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EXPLICATION  DES  PLANCHES. 


l’EANCHE  N"  1, 

REPRÉSENTANT,  A MOITIÉ  DE  SA  GRANDEUR  NATURELLE,  L’EXOSTOSE  ÉBURNÈE 
DU  FÉMUR  ET  L’EXCAVATION  DE  SON  CANAL  MÉDULLAIRE. 

Nota.  Les  mêmes  lettres  correspondent  dans  chaque  figure  aux  mêmes  objets. 

Figure  N°  1.  Fémur  d’adulte  à l’état  sain. 

— N°  2.  Face  antérieure  du  fémur  exoslosé. 

— N“  3.  Face  postérieure  du  même  fémur. 

— N°  h.  Face  interne  idem. 

— N°  5.  Face  externe  idem. 

— N°  6.  Plan  externe  de  la  section  verticale. 

— N°  7.  Plan  interne  de  la  même  section. 

a,  b,  c , d , e.  Orifices  et  trajets  des  cinq  canaux  (istuleux  qui  traversent  l’exostose. 
f,  f.  Exostoses  secondaires  situées  à la  partie  supérieure  du  fémur,  dans  le  voisinage  des 
trochanters. 

y,  b.  Stalactites  osseuses  situées,  l’une  à la  partie  antérieure,  les  deux  autres  à la  partie 
postérieure  de  l’exostose. 

k.  Excavation  occupant  l’intérieur  de  l’exostose,  formée  aux  dépens  du  canal  médullaire, 
à laquelle  aboutissent  les  cinq  canaux  fisluleux  indiqués. 

/,  ?».  Lames  osseuses  trouvées  dans  la  cavité  précédente. 

PLANCHE  N°  2, 

REPRÉSENTANT  LE  MOIGNON  ET  L’APPAREIL  DE  PROTHÈSE. 

Figure  N°  8.  Le  moignon  et  les  caractères  de  la  cicatrice  qui  le  parcourt  transversale- 
ment dans  son  grand  diamètre. 

— N°  9.  L’appareil  de  prothèse,  appliqué  sur  un  militaire  amputé  dans  l’articulation 
coxo-fémorale  droite. 

a.  Corset  en  coutil  double. 

b.  Sellette  ou  cuvette  qui  embrasse  le  moignon. 

c.  Pièce  fémorale  avec  une  échancrure  supérieure  et  antérieure , destinée  à favoriser  sa 

flexion  sur  le  bassin. 

d.  Pièce  jambière  avec  une  échancrure  postérieure  et  supérieure,  simulant  le  creux  du 

jarret. 

e.  f.  Cliquets  pour  maintenir  le  membre  artificiel  dans  l’extension  , ou  permettre  ses 

inflexions  quand  ils  sont  dégagés. 
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« L’idée  de  cette  formidable  opération,  dit  S.  Cooper,  arrêta 
» pendant  longtemps  la  main  des  chirurgiens  les  plus  hardis,  et 
» l’esprit  reculait  d’effroi  devant  une  mutilation  aussi  étendue  : 
» cependant  on  ne  peut  nier  que  la  chance  de  conserver  la  vie 
» ne  dépende  parfois  de  cette  opération  douloureuse,  et  que 
» sans  le  plus  cruel  des  sacrifices  il  est  impossible  de  sauver  le 
» malade.  » 

Quelque  terrible  et  dangereuse  que  soit  l’amputation  de  la 
cuisse  dans  l’articulation  de  la  hanche,  sous  le  rapport  du  vo- 
lume du  membre  qu’il  faut  retrancher,  de  l’étendue  et  de  la 
profondeur  d’une  plaie  énorme  qui  intéresse  de  nombreux 
organes  parmi  lesquels  se  trouvent  des  nerfs  volumineux  dont 
la  section  cause  de  vives  douleurs  et  détermine  un  ébranlement 
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nerveux  considérable  , de  la  possibilité  d’une  suppuration 
abondante  dans  les  circonstances  assez  fréquentes  où  la  plaie 
ne  se  réunit  pas  immédiatement,  et  surtout  de  l’hémorrhagie 
effrayante  qui  l’accompagne , l’état  désespéré  que  présentent 
certains  cas  détermina  à la  longue  les  chirurgiens  à contempler 
d’un  œil  plus  calme  cette  grave  opération  et  à la  considérer 
comme  un  acte  utile  à l’humanité,  comme  l’accomplissement 
d’un  devoir  rigoureux. 

La  théorie  devança  la  pratique  chirurgicale  dans  la  conception 
de  cette  désarticulation. 

Morand  la  proposa’  le  premier  en  1739  , comme  un  sujet 
d’étude  pratique  ; il  fit  des  expériences  sur  les  cadavres,  rap- 
porta des  exemples  de  succès  de  cette  désarticulation  sur  les 
animaux,  stimula  enfin  par  tous  ses  efforts  le  zèle  de  ses  élèves 
Volher  et  Putliod , et  excita  l’émulation  de  ses  collègues  de 
l’Académie  royale  de  chirurgie  pour  encourager  l’application  de 
cette  grande  opération  à l’homme  blessé  ou  malade.  L’Académie 
la  proposa  quelques  années  après  (1756,  1759),  pour  sujet 
de  prix  : trente-quatre  mémoires  lui  furent  envoyés,  vingt  se 
prononcèrent  pour  l’affirmative. 

Cette  illustre  Société,  en  couronnant  le  mémoire  de  Barbet 
qui  établissait  la  possibilité  de  l’amputation  coxo-fémorale,  en 
consacra  le  précepte  dans  d’étroites  et  timides  limites. 

L’auteur  en  réduisait  les  indications  à peu  de  cas,  et  il  vou- 
lait qu’on  ne  la  pratiquât  que  quand  la  cause  vulnérante  ou  les 
progrès  de  la  maladie  l’avaient  déjà  exécutée  en  grande  partie; 
il  traita  ce  grave  sujet  d’une  manière  superficielle,  tout  en 
étant  affirmatif  dans  le  principe  et  logique  dans  les  conséquences. 

Ce  fut  une  doctrine  de  progrès,  modérée  par  une  sage  circon- 
spection , mais  qui  resta  à peu  près  stérile  pendant  bien  des 
années. 

Jusqu’à  la  fin  du  xvme  siècle,  cette  opération,  encore  impar- 
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faite,  demeura  stationnaire;  les  chirurgiens,  toujours  inti- 
midés, la  pratiquèrent  d’une  manière  incomplète  deux  fois  en 
France,  et  une  fois  en  Angleterre,  où  elle  souleva  un  blâme 
général. 

Les  deux  cas  de  désarticulation  coxo-fémorale  pratiqués  par 
Lacroix  et  Pérault,  et  rapportés  vaguement  par  Sabatier,  étaient 
plutôt  des  simulacres  de  cette  opération  que  des  faits  pratiques 
susceptibles  de  résoudre  complètement  la  question.  Il  y a sous  ce 
rapport  une  grande  différence  entre  la  désarticulation  de  l’é- 
paule et  celle  de  la  hanche  : la  première  a pris  rang  prompte- 
ment parmi  les  opérations  réglées;  la  deuxième  n’est  devenue 
usuelle  dans  la  pratique  chirurgicale  qu’après  de  longues  hési- 
tations et  de  nombreuses  tentatives  de  perfectionnement. 

Les  praticiens  n’osaient  pas  prendre  la  responsabilité  de  cette 
grande  opération.  Ravaton,  chirurgien  militaire  d’un  grand 
mérite,  raconte  qu’ayant  eu  occasion  de  la  faire  à un  gendarme 
de  la  garde  royale  de  Louis  XV,  pour  une  fracture  compliquée 
de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  il  convoqua  un  grand  nom- 
bre d’habiles  confrères  pour  s’éclairer  de  leurs  conseils;  la  plu- 
part des  consultants  ayant  rejeté  l’opération,  elle  ne  fut  pas 
faite,  et  le  blessé  mourut  quelques  jours  après. 

Larrey,  en  rapportant  deux  cas  de  désarticulation  coxo- 
fémorale  qu’il  pratiqua  tardivement  sur  deux  soldats  après  la  ba- 
taille de  Wagram , dit  : « Il  faut  l’avouer,  le  peu  d’encourage- 
» ment  que  j’avais  reçu  des  hommes  de  l’art  et  des  académies 
» surla  possibilité  de  réussir  dans  ces  sortes  d'extirpations,  quoi- 
» que  j’eusse,  dans  des  cas  analogues,  obtenu  des  succès  assez 
» marqués,  me  fit  suspendre  le  projet  que  j’avais  d’abord  d’o- 
» pérer  ces  militaires.  » 

La  même  dissidence  d’opinion  se  renouvelle  parfois  aujour- 
d’hui dans  les  consultations  nombreuses,  alors  qu’il  s’agit  de 
cette  grande  mutilation  qui , malgré  les  préceptes  de  la  science 
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moderne,  inspire  encore  un  sentiment  de  crainte  et  de  répul- 
sion : mes  honorables  collègues  Baudens  et  Sédillot  ont  ren- 
contré, ainsi  que  moi,  des  avis  nombreux  et  défavorables  aux 
désarticulations  coxo-fémorales  qu’ils  ont  pratiquées  avec 
succès. 

Les  grandes  guerres  de  la  république  et  de  l’empire  mirent 
les  chirurgiens  militaires  en  présence  d’horribles  blessures  faites 
par  de  gros  projectiles  d’armes  à feu,  et  leur  active  philanthro- 
pie leur  inspira  le  courage  d’opposer  à ces  blessures  cette  res- 
source extrême,  pour  tenter  la  guérison  de  malheureux  voués  à 
une  mort  inévitable. 

Les  chirurgiens  français  et  anglais  Blandin,  Perret,  Brown- 
vigg  et  Guthrie,  la  pratiquèrent  dans  ces  circonstances;  parmi 
eux,  Larrey  l’appuya  de  sa  grande  autorité  et  de  ses  exemples  : 
j’ai  assisté  à l’une  des  opérations  de  ce  célèbre  maître,  et  ce 
fait  chirurgical  a été  pour  moi  un  utile  enseignement. 

Exécutée  assez  fréquemment  depuis  un  demi-siècle  par  d’ha- 
biles chirurgiens,  elle  a été,  il  est  vrai,  rarement  couronnée  de 
succès. 

On  peut  cependant  citer  ces  rares  succès  comme  des  exemples 
encourageants  pour  la  pratique  chirurgicale  : tels  sont  les  cas 
authentiques  de  guérison  de  l’amputé  de  Waterloo,  des  opérés 
de  Delpech,  d’Astley  Cooper,  de  Mott,  de  Syme,  de  Chau- 
met,  etc. 

Il  est  digne  de  remarque  que  cette  désarticulation  a été  faite 
cinq  fois  dans  ces  dernières  années  par  mes  collègues  des  hôpi- 
taux militaires  enseignants,  MM.  Scoutetten,  Murville,  Baudens 
et  Sédillot,  deux  fois  sur  cinq  avec  bonheur. 

Elle  est  aujourd’hui  rangée  à juste  titre  au  nombre  des  pro- 
grès extraordinaires  qu’a  faits  la  chirurgie  moderne  depuis  cin- 
quante ans;  elle  constitue  une  opération  réglée,  d’une  utilité 
sanctionnée  par  l’expérience. 
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L’amputation  coxo-fémorale  dont  je  vais  rapporter  l’observa- 
tion ajoutera  un  nouveau  succès  au  petit  nombre  de  guérisons 
authentiques  obtenues  jusqu’alors  ; elle  offrira  surtout  un  exem- 
ple remarquable  et  encourageant  de  l’utilité  de  l’éthérisation 
dont  la  puissance  bienfaisante  a préservé  le  malade  des  cruelles 
douleurs  qu’il  aurait  éprouvées  pendant  le  cours  d’une  opération 
aussi  grave. 

Josion  (Michel),  infirmier  militaire,  né  à Saint-Supplet,  dé- 
partement de  la  Moselle,  âgé  de  vingt-six  ans,  d’une  bonne 
constitution,  d’un  tempérament  lymphatico-sanguin,  doué  d’un 
excellent  moral,  fut  traité  une  première  fois,  à l'hôpital  mili- 
taire de  Longwy,  du  20  janvier  au  9 février  1814  , pour  une 
affection  aiguë  des  organes  de  la  respiration,  dont  il  se  rétablit 
promptement. 

Pendant  la  soirée  obscure  et  pluvieuse  du  4 septembre  1844, 
ce  militaire  fit  une  chute  de  10  mètres  environ  dans  l’un  des 
fossés  de  la  place  de  Longwy.  Le  blessé  ressentit  immédiatement 
une  forte  commotion  dans  la  cuisse  droite,  mais  aucune  fracture 
ne  résulta  de  cette  chute  violente,  et,  malgré  la  vive  douleur 
qu’il  éprouva  aussitôt,  il  put  rentrer  seul  à l’hôpital,  peu  de 
temps  après  cet  accident. 

De  larges  ecchymoses  et  une  tuméfaction  considérable  de  la 
cuisse  droite  se  manifestèrent  le  lendemain  matin  comme  indices 
d’une  contusion  profonde  et  étendue  de  cette  partie. 

Josion  cacha  d’abord  son  état,  mais  les  douleurs  locales  et  la 
fièvre  le  forcèrent  à entrer  comme  malade  dans  le  service  des 
blessés  de  l’hôpital  militaire  de  Longwy,  où  il  fut  saigné  et  sou- 
mis au  traitement  des  lésions  traumatiques  aiguës.  Au  bout  de 
quelques  jours,  la  fièvre  cessa,  et  le  blessé,  éprouvant  une  amé- 
lioration sensible  dans  l étal  local,  sortit  prématurément  après 
un  traitement  de  dix  jours,  et  reprit  son  service  d’infirmier. 
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Peu  de  temps  après,  la  cuisse  droite  devint  le  siège  de  douleurs 
sourdes  et  profondes,  et  d’une  tuméfaction  progressive  et  lente. 
Au  bout  de  trois  mois,  il  se  manifesta  un  abcès  symptomatique 
à la  partie  externe  et  supérieure  de  la  cuisse , au-dessous  du 
grand  trochanter;  le  malade  fut  contraint  d’entrer  une  seconde 
fois  à l’hôpital  deLongwy  (le  13  décembre  1844),  pour  se  faire 
traiter  de  cet  abcès. 

Ï1  y séjourna  du  13  décembre  1844  au  1er  février  1845,  pé- 
riode de  cinquante  jours,  pendant  laquelle  deux  autres  abcès 
profonds,  de  même  nature,  se  développèrent  successivement  à 
la  partie  moyenne  et  postérieure  de  la  cuisse.  Ces  trois  abcès 
furent  ouverts,  et  après  avoir  suppuré  quelque  temps,  ils  se  cica- 
trisèrent. 

Josion,  se  croyant  guéri,  reprit  de  nouveau  son  service  au 
mois  de  février  1845;  cependant,  bien  qu’il  ne  se  soit  plus  fait 
porter  malade  depuis  cette  époque  jusqu'au  mois  de  novembre 
1846,  et  qu’il  ait  continué  ses  fonctions  d’infirmier  pendant  ce 
laps  de  temps,  sa  cuisse  droite  resta  le  siège  d’une  tuméfaction 
profonde,  accompagnée  de  douleurs  sourdes  et  gravatives,  se 
faisant  sentir  particulièrement  la  nuit,  et  les  cicatrices  des 
abcès  symptomatiques  se  rompirent  plusieurs  fois  pour  donner 
issue  à du  pus  ; une  altération  organique  se  développait  lente- 
ment et  sourdement  dans  le  corps  du  fémur  droit. 

Le  3 novembre  1846,  le  malade  fut  contraint  d’entrer  une 
troisième  fois  à l'hôpital  de  Longwy.La  cuisse  droite  avait  alors 
acquis  une  dureté  et  un  volume  considérables  dépendant 
d’une  tumeur  osseuse  qui  était  le  siège  de  vives  douleurs;  les 
anciens  trajets  fistuleux  s’étaient  ouverts  de  nouveau  et  suppu- 
raient; le  stylet,  introduit  dans  ces  fistules,  faisait  reconnaître 
des  végétations  et  des  rugosités  à la  surface  de  l’os.  Le  malade 
fut  traité  localement  par  les  injections  chlorurées  et  une  com- 
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pression  méthodique,  intérieurement  par  les  amers  et  l’iodure 
de  potassium. 

M.  le  docteur  Maillefer,  qui  dirigea  le  traitement,  diagnosti- 
qua alors  un  spina-ventosa  du  fémur,  et  pensa  que  si  les  eaux 
thermales  étaient  sans  succès,  il  faudrait  recourir  à la  désarti- 
culation coxo-fémorale. 

Le  3 janvier  1847,  Josion,  soulagé,  sortit  de  l’hôpital  de 
Longwy  et  reprit  son  service  (1). 

A la  fin  de  février  1 847,  Josion  reçut  l’ordre  de  se  rendre  de 
Longwy  à l’hôpital  militaire  d’instruction  de  Metz;  il  fit  la 
route  à pied  (46  kilomètres).  A son  arrivée  à cette  desti- 
nation, le  malade,  accablé  de  fatigue  et  de  souffrance,  resta  huit 
jours  à la  chambre,  puis  il  entra  le  2 mars  dans  le  service  des 
blessés.  Visité  ce  même  jour  dans  l’après-midi , il  fut  trouvé 
fébricitant;  le  pouls  était  plein,  dur  et  fréquent;  il  y avait  de  la 
céphalalgie,  etc.  On  lui  fit  une  saignée  de  500  grammes  : le 
coagulum  de  cette  saignée  était  consistant  et  couvert  d’une 
couenne  inflammatoire,  le  sérum  limpide  et  peu  abondant. 

Soumis  le  lendemain  à une  investigation  attentive,  le  ma- 
lade présentait  l’état  suivant  : La  cuisse  droite  était  le  siège 
d’une  tumeur  volumineuse,  ovoïde,  occupant  le  corpsdu  fémur, 
se  terminant  graduellement  en  forme  de  fuseau  vers  les 
extrémités  supérieure  et  inférieure  de  cet  os  ; cette  tumeur,  sail- 
lante au  milieu  de  la  cuisse,  était  solide,  indolente  et  dure  au 
toucher;  il  était  facile  de  reconnaître  qu’elle  ne  tenait  pas 
à l’altération  des  parties  molles  , mais  qu’elle  dépendait 
d’une  maladie  osseuse.  La  mensuration  comparative  des  deux 
cuisses,  à leur  partie  moyenne,  donnait  40  centimètres  pour  la 
cuisse  droite  et  30  centimètres  pour  la  cuisse  gauche.  J^a 

(1)  Une  partie  de  ce  commémoratif  résulte  des  renseignements  que  m’a  communiqués 
obligeamment  M.  le  docteur  .Maillefer,  après  l’opération,  et  à une  époque  voisine  de  la 
guérison  du  malade. 
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jambe  droite  était  fléchie  à angle  obtus  sur  la  cuisse,  et  la  flexion 
ou  l’extension  complètes  de  cette  jambe  étaient  impossibles  par 
suite  d’une  fausse  ankylosé  du  genou  avec  rétraction  des  muscles 
fléchisseurs.  Sur  le  côté  externe  et  postérieur  de  la  cuisse,  à sa 
région  moyenne,  on  remarquait  trois  orifices  fîstuleux  placés  à 
égale  distance  les  uns  des  autres  : le  supérieur  à 3 centimètres 
environ  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  ; le  plus 
déclive  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  membre,  et  le  troisième 
à égale  distance  des  deux  précédents.  Une  grande  quantité  de 
pus  jaunâtre  et  crémeux  s’écoulait  de  ces  fistules. 

Le  cathétérisme,  pratiqué  à travers  ces  ouvertures,  permit  au 
stylet  d’arriver  sur  une  surface  osseuse,  résistante  et  rugueuse, 
qui-  dénotait  une  altération  organique  avec  hypertrophie  du 
corps  du  fémur;  mais  l’instrument  explorateur  ne  pénétra  pas 
dans  l’intérieur  de  l’os. 

Indépendamment  de  ces  trois  trajets  fîstuleux,  il  existait  en 
haut  et  en  dehors  de  la  cuisse,  un  peu  au-dessus  et  en  arrière 
du  grand  trochanter,  une  cicatrice  circulaire  et  déprimée,  indi- 
quant l’existence  d’un  ancien  abcès. 

En  quoi  consistait  cette  altération  osseuse?  Etait-ce  une 
ostéite,  une  carie,  une  exostose,  une  nécrose,  un  ostéosarcome? 
C’est  ce  que  les  symptômes  locaux  et  l’exploration  indiquée  ne 
permettaient  pas  encore  de  préciser. 

L’état  général  du  malade  était  le  suivant  : décubitus  instinctif 
sur  le  côté  gauche,  afin  de  ne  pas  fatiguer  par  le  poids  du  corps 
la  cuisse  malade;  faciès  pâle  et  grippé,  exprimant  la  fatigue, 
la  souffrance,  l’inquiétude  et  la  tristesse;  état  fébrile  habituel, 
peau  chaude  et  sèche,  pouls  accéléré  à 100  pulsations,  batte- 
ments du  cœur  d’ailleurs  réguliers;  langue  blanche  et  humide, 
soif  assez  vive,  inappétence;  selles  peu  régulières;  amaigrissement, 
faiblesse  générale. 

Cette  fièvre  continue,  avec  des  redoublements  nocturnes 
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accompagnés  de  petites  sueurs  et  d’insomnie,  offrait  les  carac- 
tères de  la  fièvre  hectique  accompagnée  de  marasme  commen- 
çant. Traitement  : Pansements  méthodiques  à plat,  topiques 
émollients;  eau  gommeuse;  potion  calmante  le  soir;  régime 
léger  et  lacté. 

Du  k au  18  mars,  la  suppuration  des  trois  trajets  fisluleux 
continue  à être  abondante,  et  les  douleurs  profondes  ont  di- 
minué. Pendant  ce  laps  de  temps,  il  se  développa  à la  région 
interne  et  supérieure  de  la  cuisse  une  tumeur  phlegmoneuse, 
qui,  d’abord  rénitente  et  élastique,  se  ramollit  progressive- 
ment. Le  toucher  y fait  reconnaître  la  fluctuation  obscure  d’un 
foyer  purulent  sous-aponévrotique,  qui  devient  chaque  jour 
plus  superficiel  et  plus  limité.  En  pressant  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  cruraux,  on  fait  sortir  une  grande  quantité  de  pus 
par  les  trois  orifices  fistuleux  externes  et  postérieurs.  Pen- 
dant cette  période  de  suppuration  phlegmoneuse  abondante, 
la  fièvre  symptomatique  est  vive , avec  exacerbations  noc- 
turnes. 

Prescriptions  : Régime  léger  et  lacté,  fruits  cuits,  boissons 
gommeuses  ; suspension  delà  potion  opiacée,  embrocations  avec 
un  liniment  camphré  et  anodin,  cataplasmes  émollients. 

19  mars.  Le  foyer  purulent  est  complètement  formé  à la 
partie  interne  et  supérieure  de  la  cnisse  ; je  pratique  à son 
centre  une  ponction  de  1 centimètre  de  longueur,  qui  donne 
issue  à une  grande  quantité  de  pus  phlegmoneux  (300  grammes 
environ). 

23  mars.  Il  s’écoule  une  quantité  de  sang  assez  considérable 
par  l’ouverture  de  la  ponction  indiquée;  la  compression  exer- 
cée avec  la  main  sur  le  foyer  fait  sortir  par  la  petite  plaie  du 
sang  mêlé  de  caillots;  cette  hémorrhagie  s’est  manifestée  dès  la 
veille,  en  colorant  en  rouge  les  pièces  de  l’appareil. 

Pansement  à plat,  légère  et  douce  compression;  le  cataplasme 
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émollient  n’est  appliqué  que  sur  les  points  fistuleux  externes 
et  postérieurs. 

Le  malade  est  pâle,  abattu,  plaintif  ; le  pouls  est  petit,  dur, 
fréquent  ; il  y a anorexie  et  fièvre.  Bouillons,  eau  gommeuse. 

Du  24  mars  au  6 avril,  l’étal  du  malade  est  à peu  près  station- 
naire; la  suppuration  est  abondante,  mais  sans  mélange  de  sang; 
la  fièvre  est  continue  avec  rémittences  le  soir,  caractérisées  par 
de  légers  frissons  et  des  sueurs  peu  abondantes;  il  n’y  a pas  de 
diarrhée;  l’amaigrissement  du  sujet  est  remarquable  et  progressif; 
l’insomnie  est  provoquée  par  la  fièvre  et  les  douleurs  profondes 
que  le  malade  accuse  dans  la  cuisse. 

7 avril.  L’ouverture  de  l’abcès  de  la  région  crurale  supérieure 
et  interne,  laissant  écouler  difficilement  le  pus,  est  agrandie  de 
1 centimètre;  il  s’en  échappe  beaucoup  de  pus  et  de  sang. 
Compression  établie  comme  précédemment.  Prescriptions  : 
Soupes  au  lait,  eau  gommeuse;  liniment  camphré  opiacé,  cata- 
plasmes. 

Le  lendemain,  cette  seconde  hémorrhagie  avait  complètement 
cessé. 

Du  8 au  20  avril,  le  pus  s’échappe  par  quatre  points  fistu- 
leux; la  suppuration  est  moins  abondante  et  moins  phlegmo- 
neuse  ; l’engorgement  des  parties  molles  de  la  cuisse  diminue, 
ce  qui  permet  de  mieux  apprécier  la  tuméfaction  volumineuse  et 
dure  du  centre  du  fémur;  cependant  les  symptômes  généraux 
de  fièvre  hectique  et  le  marasme  persistent;  fièvre  continue 
avec  frisson  le  soir,  suivie  de  chaleur  vive,  de  soif,  de  sueurs 
nocturnes  et  d’insomnie. 

Le  malade  affaibli  s’étiole  et  maigrit  chaque  jour;  le  visage 
exprime  la  tristesse  et  la  souffrance.  Alimentation  légère;  pan- 
sements doux,  médications  gommeuse  et  sédative. 

Du  21  au  25  avril,  l’amélioration  locale  se  soutient  ; la  sup- 
puration des  orifices  fistuleux  diminue  progressivement  et  de- 
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vient  moins  consistante;  les  douleurs  ostéocopes  sont  moins 
vives;  la  palpation  pratiquée  sur  la  cuisse  fait  reconnaître  au- 
dessus  de  l’exostose,  à la  partie  externe  et  supérieure  du  fémur, 
à la  base  et  un  peu  en  arrière  du  grand  trochanter,  un  déve- 
loppement osseux  mamelonné  ; on  en  trouve  un  second  à la  par- 
tie supérieure  et  interne  du  même  os,  dans  le  voisinage  du  petit 
trochanter.  J’introduis  le  stylet  dans  les  trajets  lîstuleux  externes 
et  postérieurs;  il  rencontre,  comme  précédemment,  une  surface 
osseuse,  dure,  résistante  et  rugueuse,  sans  pénétrer  dans  le  tissu 
osseux,  ou  s’introduire  dans  des  canaux  anormaux. 

Sous  le  rapport  des  symptômes  généraux,  le  malade  se  trouve 
mieux;  le  faciès  a perdu  quelque  peu  de  sa  triste  expression,  la 
fièvre  est  moins  caractérisée;  il  y a moins  desoif,  d’inappétence, 
d’insomnie  ; la  peau  reste  sèche  et  le  pouls  fréquent  ; les  selles 
sont  d’ailleurs  régulières. 

Prescriptions  : Quart  semoule  au  lait,  œuf  sur  le  plat,  lait 
sucré,  boissons  gommeuses;  mêmes  pansements. 

Du  26  avril  au  11  mai,  les  fistules  se  rétrécissent;  elles  four- 
nissent une  petite  quantité  de  pus  épais  et  jaunâtre;  lesaccidenls 
fébriles  ont  notablement  diminué,  le  marasme  paraît  s’arrêter 
dans  son  cours,  les  grandes  fonctions  se  rétablissent  : le  malade 
prend  des  aliments  plus  substantiels  et  en  plus  grande  quantité 
(quart,  deux  aliments  légers,  un  peu  de  vin),  mais  les  douleurs 
nocturnes  ostéocopes,  qui  paraissent  siéger  profondément  dans 
le  canal  médullaire  du  fémur,  ne  cessent  pas  et  continuent  à 
troubler  le  sommeil. 

Tel  était,  le  12  mai,  l’état  général  de  Josion  : il  présentait  une 
amélioration  sensible;  l’état  local,  à part  la  suspension  des  acci- 
dents inflammatoires  et  de  suppuration  abondante,  restait  sta- 
tionnaire. 

La  tumeur  osseuse  du  fémur,  dont  il  était  facile  d’apprécier 
les  caractères  extérieurs  à travers  les  téguments  altérés  et  les 
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muscles  amincis,  quoique  en  partie  dégénérés,  conservait  le  même 
volume  etla  même  étendue  ; l’exploration,  plusieurs  fois  répétée 
à l’aide  du  stylet,  fournissait  les  mêmes  indications  sur  la  dureté 
et  la  rugosité  de  cette  tumeur  ; la  persistance  des  trajets  fistu- 
leux  et  des  douleurs  ostéocopes  me  faisait  supposer  l’altération 
du  système  médullaire  du  fémur.  J’avais  reconnu,  peu  de  temps 
après  l’entrée  du  sujet  à l’hôpital,  une  maladie  organique  de  l’os 
que  je  jugeais  être  une  exostose  d’origine  traumatique,  compli- 
quée d’affection  chronique  de  la  moelle. 

Il  était  évident  qu’une  maladie  organique  de  cette  nature, 
dont  l’origine  remontait  à près  de  trois  années,  ne  pouvait 
rétrograder,  qu’elle  était  seulement  suspendue  dans  sa  mar- 
che désorganisatrice,  que  l’amélioration  notable  des  accidents 
fébriles  dépendait  du  repos,  du  régime  et  de  la  bonne  direction 
donnée  aux  soins  chirurgicaux  et  aux  moyens  hygiéniques  ; tout 
portait  à croire  qu’il  y avait  alors  intermittence  ou  suspension 
de  la  fièvre  hectique  et  du  marasme,  trêve  momentanée  du  mal, 
et  que  celui-ci  reprendrait  prochainement  son  cours  funeste. 

L’opportunité  d’une  opération  chirurgicale  était  présente 
depuis  quelque  temps  à mon  esprit  ; son  indication  me  pa- 
raissait rationnelle  et  son  application  était  la  seule  ressource 
qui  me  restât  pour  tenter  de  sauver  la  vie  au  malade  : l’é- 
tendue de  l’exostose,  qui  occupait  tout  le  corps  du  fémur,  me 
semblait  nécessiter  le  retranchement  du  membre  dans  l’arti- 
culation coxo-fémorale.  Me  fondant  sur  ces  considérations,  et 
le  malade  se  trouvant  dans  des  conditions  favorables  pour  être 
soumis  à cette  grande  opération,  je  la  lui  proposai,  et  il  l’ac- 
cepta avec  courage.  Toutefois  je  la  différai  jusqu’au  25  mai, 
dans  l’attente  de  l’arrivée  prochaine  deM.  Bégin,  inspecteur  du 
service  de  santé  militaire,  et  de  M.  Michel,  inspecteur-adjoint, 
dont  je  désirais  recueillir  les  avis  éclairés  dans  une  circonstance 
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Le  25  mai,  je  convoquai  en  consultation  MM.  les  professeurs 
et  quelques  officiers  de  santé  de  l’hôpital  militaire  d’instruction 
de  Metz,  et  de  la  garnison,  en  présence  de  MM.  les  inspecteurs. 

Ici,  comme  dans  la  plupart  des  consultations  nombreuses 
provoquées  à l’occasion  de  faits  graves  et  insolites,  les  avis  fu- 
rent divers  et  partagés.  La  majorité  des  consultants  se  pro- 
nonça contre  l’opération , quelques  uns  se  récusèrent,  le  plus 
petit  nombre  l’adopta  avec  restriction. 

M.  le  docteur  Bégin  considéra  cette  opération  comme  indi- 
quée, rationnelle  et  préférable  à l’amputation  de  la  cuisse  au- 
dessous  des  trochanters  ; mais  son  urgence  ne  lui  paraissait  pas 
démontrée,  et  il  conseillait,  avant  de  l’exécuter,  de  pratiquer 
une  longue  et  profonde  incision  dans  la  direction  des  trajets 
fistuleux  pour  découvrir  la  tumeur  et  en  préciser  mieux  la 
nature. 

Je  persistai  dans  l’opinion  que  j’avais  émise,  motivant  cette 
opinion  sur  les  considérations  pratiques  indiquées  et  sur  les  sui- 
vantes, que  j’exposai  dans  une  leçon  de  clinique  chirurgicale 
qui  précéda  l’amputation  : quant  à l’incision  préalable  proposée 
par  M.  Bégin,  dont  l’avis  d’ailleurs  était  favorable  à cette  dés- 
articulation, ma  conviction  était  tellement  profonde  que  je  ne 
crus  pas  nécessaire  d’y  recourir. 

Les  caractères  de  la  tumeur  et  la  présence  des  fistules  indi- 
quaient évidemment  une  altération  organique  profonde  et  an- 
cienne du  tissu  osseux,  de  nature  incurable  par  les  moyens  de 
traitement  ordinaire. 

En  examinantcomparativementles  diversesaltérations  organi- 
ques dont  le  fémur  pouvait  être  atteint  (ostéite,  carie,  nécrose, 
exostose,  ostéosarcome),  et  en  m’aidant  des  données  fournies 
par  l’exploration  directe,  qui,  quoique  incomplètes,  puisque  le 
stylet  ne  pénétra  jamais  dans  le  canal  médullaire  de  l’os,  dé- 
montraient cependant  la  consistance  et  la  fixité  de  la  tumeur  , 
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j’arrivai,  par  un  diagnostic  différentiel,  à établir  que  cette  tu- 
meur était  une  exostose  volumineuse  avec  coïncidence  de  quel- 
ques points  cariés  circonscrits  et  profonds. 

En  me  fondant  sur  la  cause  première  de  la  maladie  , chute 
d’un  lieu  élevé  avec  commotion  ou  ébranlement  de  la  moelle 
de  l’os;  sur  l’existence  de  plusieurs  fistules  étroites  qu’on  pou- 
vait supposer  perforantes  du  fémur,  et  surtout  sur  les  douleurs 
nocturnes,  profondes,  de  nature  ostéocope,  qui  troublaient 
incessamment  le  sommeil  du  malade,  j’admis  comme  com- 
plication de  l’exostose  une  altération  du  système  médullaire  du 
fémur. 

En  supposant  d’ailleurs  une  erreur  de  diagnostic,  quelle  que 
fût  l’altération  organique  de  l’os,  la  nécrose  exceptée,  elle  four- 
nissait une  indication  opératoire  suffisante,  s’il  n’y  avait  pas  de 
contre-indications. 

Sous  ce  rapport  important,  je  pris  en  sérieuse  considération 
l’état  général  du  sujet  qui,  quoique  affaibli  et  amaigri,  présentait 
encore  une  force  moyenne  et  une  puissance  vitale  suffisante  pour 
supporter  l’opération;  son  tempérament  non  irritable,  peu  sus- 
ceptible de  développer  des  sympathies  morbides;  l’absence  de 
complications  viscérales  dont  je  m’étais  assuré  par  l’exploration 
attentive  des  cavités  de  l’abdomen  et  du  thorax  ; la  non-coïnci- 
dence de  diathèse  syphilitique,  scrofuleuse  ou  tuberculeuse  qui 
aurait  pu  compromettre  le  succès  définitif  de  l’opération  ; j’ap- 
préciais surtout  l’excellent  moral  de  Josion  : non  seulement  cet 
homme  courageux  acceptait  l’opération  redoutable  que  je  lui 
proposais  comme  unique  moyen  de  salut,  mais  il  s’impatientait 
du  délai  prudent  que  j’avais  apporté  à la  pratiquer. 

Quant  au  choix  de  l’opération,  la  forme  et  le  volume  de  la 
tumeur,  son  extension  vers  les  extrémités  du  fémur,  les  aspérités 
osseuses  que  l’on  sentait  à -proximité  des  trochanters,  la  pré- 
somption fondée  de  la  maladie  coexistante  et  non  limitée 


.SU  11  LA  DESARTICULATION  COXO-EEMOUALE.  19 

de  la  moelle,  me  lirent  préférer  la  désarticulation  coxo- 
fémorale  à l’amputation  de  la  cuisse  à sa  partie  la  plus  élevée. 

Celle-ci  offrait  le  grave  inconvénient  de  tomber  en  deçà  des 
limites  de  l’altération  organique,  de  laisser  une  chance  fâcheuse 
de  récidive;  d’ailleurs  elle  n’était  pas  moins  dangereuse  que  la 
désarticulation  dans  la  hanche. 

La  première  était  d’une  exécution  plus  prompte  et  plus  facile, 
elle  substituait  une  plaie  à lambeau  recouvrant  parfaitement  la 
hanche  et  pouvant  se  réunir  immédiatement  en  grande  partie  à 
une  plaie  non  moins  étendue,  compliquée  de  la  présence  d’un 
os  altéré,  lequel,  en  admettant  son  exfoliation  ou  sa  nécrose,  en- 
tretiendrait une  suppuration  prolongée  et  retarderait  indéfini- 
ment la  guérison. 

Je  conclus  donc  que,  pour  enlever  toute  la  maladie,  il  fallait 
sacrifier  la  cuisse.  Toutes  ces  considérations  me  persuadèrent  de 
la  nécessité  de  pratiquer  cette  grande  mutilation  pour  tenter  la 
conservation  du  malade.  J’étais  convaincu  de  cette  alternative, 
de  ce  dilemme  : Ne  pas  agir , le  cas  est  mortel  ; agir,  le  succès  est 
probable  ; et  j’invoquais  comme  pour  les  circonstances  critiques 
analogues  les  axiomes  si  connus  d’Hippocrate  et  de  Celse  : Ad 
extremos  morbos , ex  tréma  remedia.  Melius  anceps  remedium  quam 
nullum. 

Ma  conviction  entraîna  ma  détermination,  et  je  résolus  de 
pratiquer  l’opération  sous  ma  responsabilité. 

Je  fis  choix,  parmi  les  trois  méthodes  conseillées  pour  cette 
désarticulation,  de  la  méthode  à lambeaux  et  particulièrement 
du  procédé  à lambeaux  antérieur  et  postérieur  de  Béclard,  pro- 
cédé qui  jusqu’alors  n’avait  pas  été  appliqué  sur  le  vivant  à ma 
connaissance,  et  que  je  me  proposais  de  modifier  en  donnant 
plus  de  longueur  au  lambeau  postérieur  qu’à  l’antérieur,  dans 
une  proportion  excédante  d’un  tiers  environ  pour  le  premier, 
de  manière  qu’il  embrassât  complètement  la  région  ischiatique 
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après  la  réunion  de  la  plaie,  et  que  la  cicatrice  de  celle-ci  fïît 
placée  en  avant  du  moignon. 

Ce  choix  me  parut  justifié  par  les  avantages  suivants  : Garantie 
contre  l’hémorrhagie  fournie  par  les  deux  crurales,  en  ce  que  la 
compression  provisoire  de  la  crurale  commune  sur  la  branche 
horizontale  du  pubis,  exercée  pendant  la  formation  du  lambeau 
antérieur,  me  paraissait  suflisanle  pour  me  dispenser  de  la  liga- 
ture préliminaire  de  ce  vaisseau  important;  ligatures  promptes 
des  artères  divisées  après  la  confection  du  premier  lambeau; 
formation  de  deux  lambeaux  de  parties  similaires  à peu  près 
en  équilibre  par  leur  volume  et  leur  dimension;  promptitude 
d’exécution  dans  le  manuel  opératoire  ; réunion  centrale  un  peu 
antérieure  et  transversale  à l’aide  d’une  cicatrice  linéaire  et  dé- 
primée ; enfin  moignon  arrondi  et  charnu  susceptible  de  s’ap- 
pliquer à un  appareil  mécanique  qui  supplée  à la  perle  du 
membre. 

Les  résultats  obtenus  ont  confirmé  une  grande  partie  de  ces 
avantages. 

Enfin  je  me  proposais  de  recourir  à l’éthérisation  pour  pré- 
venir les  douleurs  aiguës  de  cette  opération,  et  ce  moyen 
ingénieux,  que  j’avais  déjà  employé  plusieurs  fois  avec  succès, 
ne  me  fit  pas  défaut  dans  cette  circonstance  importante,  pour 
laquelle  sans  doute  il  n’avait  pas  encore  été  appliqué. 

Le  mardi  25  mai,  à l’issue  de  la  consultation  et  de  la  clinique 
chirurgicale,  la  désarticulation  coxo-férnorale  fut  pratiquée  en 
présence  de  MM.  les  inspecteurs,  des  consultants,  des  sous-aides 
et  des  élèves  de  l’hôpital . 

Le  malade  couché  horizontalement  sur  le  lit  d’opération,  le 
bassin  dépassant  un  peu  le  pied  de  ce  lit,  et  les  aides  placés 
d’une  manière  convenable  pour  remplir  leurs  fonctions  spé- 
ciales, l’éthérisation  fut  employée  préalablement  à l’opération 
au  moyen  de  l’appareil  perfectionné  de  M.  Charrière. 
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Les  effets  ordinaires  des  inhalations  de  l’éther  se  manifes- 
tèrent assez  promptement;  après  deux  minutes  de  respiration 
de  ce  gaz,  apparurent  successivement  les  phénomènes  suivants  : 
Pâleur  de  la  face;  mobilité  des  yeux,  puis  dilatation  des  pupilles 
et  renversement  des  globes  oculaires  en  haut,  où  ils  restent 
fixés  sous  les  voûtes  orbitaires,  tandis  que  les  paupières  se  main- 
tiennent demi-closes;  sensation  de  suffocation,  puis  ralentisse- 
ment progressif  et  simultané  de  la  respiration  et  de  la  circula- 
tion; le  malade  profère  quelques  paroles  incohérentes,  il 
s’agite  faiblement;  une  sueur  froide  se  répand  sur  toute  la  sur- 
face cutanée  et  semble  indiquer  l’apparition  de  l’insensibilité. 

Au  bout  de  trois  minutes  trente  secondes,  le  pouls  et  la  res- 
piration sont  fort  ralentis,  l’insensibilité  de  la  peau  est  com- 
plète; le  malade  reste  impassible  aux  pincements  de  cette  mem- 
brane, il  pousse  de  faibles  gémissements  étouffés,  il  continue  à 
éprouver  quelques  légers  mouvements  involontaires;  ceux-ci 
sont  contenus,  et  l’amputation,  commencée  immédiatement,  est 
pratiquée  de  la  manière  suivante  : 

Dans  un  premier  temps,  placé  en  dehors  de  la  cuisse, 
je  fais,  à l’aide  d’un  long  couteau  à deux  tranchants,  une 
ponction  à 2 ou  3 centimètres  en  avant  et  au-dessus  du  grand 
trochanter;  l’instrument  traverse  les  parties  molles  un  peu  obli- 
quement de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas  en  rasant  le 
col  et  la  partie  supérieure  du  fémur,  et  sa  pointe  va  sortir  à la 
partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse,  à 5 centimètres  au- 
dessous  de  la  branche  descendante  du  pubis.  Je  forme  ensuite 
instantanément  et  régulièrement  un  large  lambeau  antérieur,  à 
convexité  inférieure,  comprenant  l’épaisseur  de  toutes  les  chairs 
placées  en  avant  du  fémur;  ce  lambeau,  dont  le  contour  est 
coupé  en  dédolant,  présente  10  centimètres  à peu  près  dans 
son  sens  vertical.  Pendant  cette  ponction  et  après  la  formation 
de  ce  lambeau,  il  se  manifesta  une  hémorrhagie  effrayante,  due 
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à l’inefficacité  de  la  compression  de  l’artère  crurale  sur  la 
branche  horizontale  du  pubis  ; les  mouvements  involontaires  du 
malade,  sous  l’influence  de  l’éthérisation,  quoique  légers, 
avaient  peut-être  suffi  pour  annuler  les  effets  de  cette  com- 
pression. 

Le  sang  s’échappait  en  jets  volumineux  des  artères  crurales 
superficielle  et  profonde  béantes  dans  le  lambeau,  en  même 
temps  qu’il  sourdait  avec  bruissement  des  artères  circonflexes 
et  perforantes  et  des  veines  de  la  cuisse. 

Cette  hémorrhagie,  qui  inspira  parmi  les  assistants  une  terreur 
générale,  fut  immédiatement  arrêtée. 

Le  lambeau  relevé,  je  comprimai  directement  avec  les  doigts 
deux  grosses  bouches  artérielles;  l’aide  chargé  jusqu’alors  de  la 
compression  provisoire  saisit  également  entre  ses  doigts  l’artère 
crurale  dans  l’épaisseur  du  lambeau  antérieur;  M.  l’inspecteur 
Bégin,  dans  cette  circonstance  critique,  s’empressa  de  son  cêté 
de  comprimer  l’une  des  artères  divisées,  tandis  que  M.  Marii, 
chirurgien  aide-major,  lia  successivement  et  avec  sang-froid  les 
deux  artères  crurales  et  trois  divisions  de  la  profonde  : l’une 
de  ces  ligatures  fut  pratiquée  d’une  manière  médiate,  à l’aide 
d’une  aiguille  courbe  munie  d’un  fil  ciré;  la  veine  fémorale  ne 
fut  pas  liée. 

Cette  redoutable  hémorrhagie,  qui  pouvait  dévenir  prompte- 
ment mortelle,  fut  arrêtée  presque  instantanément;  cependant  le 
malade  perdit  en  une  demi-minute  environ  beaucoup  de  sang. 

Rassuré  contre  l’hémorrhagie,  je  procède  sur-le-champ  au 
deuxième  temps  de  l’opération , en  dirigeant  transversalement 
en  avant,  puis  en  dedans,  un  petit  couteau  sur  la  capsule  arti- 
culaire qui  se  présente  à nu  au  centre  de  la  base  du  lambeau 
antérieur;  l’articulation  est  promptement  ouverte  et  l’air  pé- 
nètre avec  sifflement  dans  sa  cavité;  le  ligament  intra-articulaire 
est  ensuite  divisé,  ainsi  que  le  reste  de  la  capsule. 
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Pendant  celte  désarticulation  la  cuisse  fut  successivement  diri- 
gée en  arrière,  puis  en  dehors. 

Lors  du  troisième  temps,  la  cuisse  est  ramenée  dans  une  di- 
rection horizontale,  puis  légèrement  fléchie  ; à l’aide  de  ces  mou- 
vements, j’engage  transversalement  derrière  le  col  du  fémur  le 
premier  couteau  pour  diviser  les  insertions  des  muscles  rotateurs 
externes  au  grand  trochanter,  je  taille  ensuite  promptement  aux 
dépens  des  parties  molles  de  la  fesse  et  delà  région  postérieure 
et  supérieure  de  la  cuisse  un  lambeau  postérieur  de  la  même 
forme  que  l’antérieur,  mais  plus  étendu. 

Ce  lambeau  postérieur  présentait  environ  1 5 centimètres  dans 
son  diamètre  vertical  ; trois  nouvelles  ligatures  furent  faites  après 
ce  troisième  temps  de  l’opération  : elles  furent  appliquées  sur  les 
artères  sous-pubienne,  ischialique  et  fessière. 

L’amputation,  y compris  les  ligatures  du  lambeau  antérieur, 
fut  pratiquée  en  cinq  minutes  trente  secondes. 

L’éthérisation  préalable  à l’opération  dura  trois  minutes  trente 
secondes  ; elle  fut  prolongée  pendantl’opération  jusqu’au  moment 
de  la  désarticulation;  en  tout,  sept  à huit  minutes. 

L’insensibilité  continua,  en  diminuant  graduellement,  une 
minute  trente  secondes  après  l’opération;  la  durée  totale  de  l’in- 
sensibilité fut  de  sept  minutes,  période  égale  à celle  de  l’appli- 
cation de  l’éthérisation  (1). 


(1)  Note  de  JJ.  le  docteur  Potier-Duplessy , chirurgien  sous-aide,  chef  de  clinique  chi- 
rurgicale sur  les  périodes  de  l’éthérisation  et  de  ^opération. 

Commencement  de  l'éthérisation 10  heur.  23  minutes. 

Commencement  de  l’opération 10  26  m.  30  s. 

Fin  de  l’éthérisation.  10  30 

Fin  de  l’opération  au  moment  où  est  terminé  le  lambeau 

postérieur 10  32 

Durée  totale  de  l’éthérisation 7 minutes. 

— de  l’insensibilité 7 

— de  l’opération,  non  compris  les  ligatures  du  lambeau 

postérieur ...  . 


5 m.  30  s. 
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Pendant  cette  opération,  toujours  très  douloureuse,  Josion 
présenta,  sous  le  rapport  de  l’éthérisation,  les  phénomènes 
suivants  : Il  resta  plongé  dans  une  insensibilité  complète  , et 
ne  manifesta  aucune  douleur,  si  ce  n’est  au  commencement  de 
la  première  ponction,  qu’il  parut  sentir  vaguement;  la  section 
du  nerf  grand  sciatique  le  fit  tressaillir,  et  les  orteils  du  membre 
amputé  se  contractèrent  spasmodiquement  pendant  la  confec- 
tion du  lambeau  postérieur;  les  muscles  divisés  avaient  perdu 
après  leur  section  leur  contractilité  organique  ou  involontaire; 
ceux  du  lambeau  postérieur,  particulièrement,  restèrent  flasques 
et  pendants  : il  fallut  en  retrancher  deux  faisceaux  pour  qu’ils 
ne  dépassassent  pas  le  niveau  des  téguments,  et  que  ce  lambeau 
fût  régulier  lors  de  la  réunion  de  la  plaie. 

Le  malade  proféra  par  intervalles  des  paroles  vagues  et  incohé- 
rentes, sans  cris  ni  gémissements;  pendant  toute  la  durée  de 
l’opération,  la  face  resta  très  pâle  et  sans  expression,  les  pan 
pières  entr’ouvertes  et  humides,  la  peau  couverte  de  sueur  froide, 
le  pouls  presque  insensible,  la  respiration  ralentie,  profonde  ei 
suspirieuse  ; le  sujet,  dans  un  état  imminent  de  syncope,  ne  tomba 
pas  cependant  en  défaillance  , malgré  la  grande  quantité  de  sang 
qu’il  avait  perdue. 

Enfin,  pendant  cette  période  complexe  d’éthérisation  et  d’hé- 
morrhagie, il  fut  agité  momentanément  par  de  légers  mouve- 
ments involontaires. 

Josion,  revenu  à lui,  déclara  n’avoir  pas  souffert,  et  dit  avoir 
rêvé  qu’il  exerçait  la  profession  de  tisserand,  qui  était  la  sienne 
avant  son  admission  au  service. 

On  lui  fit  avaler  quelques  cuillerées  de  vin  sucré,  la  face  et 
les  tempes  furent  lotionnées  avec  du  vinaigre,  et  l’on  attendit  une 
demi-heure  avant  de  procéderai!  pansement,  afin  de  se  pré- 
munir contre  l’hémorrhagie  consécutive;  pendant  ce  temps,  le 
malade,  quoique  pâle  et  très  affaibli,  répondait  aux  questions 
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qu’on  lui  adressait  et  avait  la  conscience  de  ce  qui  se  passait 
autour  de  lui.  L’énorme  plaie  résultant  de  cette  mutilation  était 
très  régulière  ; elle  avait  25  centimètres  dans  ie  diamètre  trans- 
versal et  autant  environ  dans  le  sens  antéro-postérieur,  en  y 
comprenant  la  surface  des  deux  lambeaux  et  de  la  cavité  coty- 
loïde. 

Les  lambeaux  furent  rapprochés  sans  efforts  et  réunis  au 
moyen  de  six  points  de  suture  entrecoupée,  dont  l’application 
fut  douloureuse;  une  mèche  de  linge  effilé  futpréalablementplacée 
au  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  à l’angle  externe  delà  plaie;  les  liga- 
tures, réunies  en  faisceau,  furent  aussi  placéesàcet  angle  externe, 
excepté  l’une  d’elles,  qui  fut  dirigée  vers  l’angle  interne;  puis 
le  pansement  ordinaire  des  amputations  fut  appliqué  au  moignon. 

L’opéré  fut  placé  dans  une  petite  salle  isolée  ; une  heure  après 
le  pansement  il  vomit  le  vin  sucré  qu'il  avait  bu.  La  journée  se 
passa  sans  accidents;  le  pouls  conserva  de  la  petitesse  et  de  la 
fréquence;  la  face  resta  décolorée,  mais  la  chaleur  revint  modé- 
rément à la  peau;  la  soif  fut  assez  vive  et  l’excrétion  urinaire 
fut  suspendue  pendant  vingt-quatre  heures. 

La  nuit  fut  bonne  et  le  sommeil  normal  ; un  léger  suintement 
séro-sanglant  pénétra  l’appareil  aux  points  correspondants  aux 
angles  de  la  plaie. 

Examen  anatomique  de  la  cuisse  droite  amputée. 

Cette  dissection,  faite  publiquement  ie  26  mai,  à neuf  heures 
du  matin  (vingt-trois  heures  après  l’opération),  en  présence  de 
MM.  les  inspecteurs,  des  consultants  de  la  veille,  des  sous-aides 
et  des  élèves  de  l’hôpital,  fournit  le  sujet  d’une  conférence  cli- 
nique d’autant  plus  curieuse  et  intéressante,  que  les  avis  avaient 
été  partagés  sur  la  nature  et  l’étendue  de  la  maladie,  sur  l’indi- 
cation et  l’urgence  de  Lamputalion. 

La  section  des  deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur  rase  les 
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faces  correspondantes  du  col  du  fémur  et  de  la  partie  supérieure 
du  corps  de  cet  os;  le  grand  et  le  petit  trochanter  sont  dénudés 
de  leurs  insertions  tendineuses  et  aponévrotiques;  les  contours 
des  deux  sections  sont  régulièrement  convexes;  la  section  posté- 
rieure se  prolonge  plus  bas;  le  centre  de  la  courbe  antérieure  a 
porté  sur  les  limites  des  parties  molles  malades  de  cette  région  ; 
la  cicatrice  de  la  fistule  la  plus  élevée  se  trouve  placée  au  niveau 
du  côté  externe  du  lambeau  postérieur. 

La  cuisse,  renflée  à son  centre,  se  termine  en  fuseau  vers  les 
extrémités  du  fémur;  les  téguments  sont  traversés  par  les  cinq 
trajets  fistuleux  (l’un  d’eux  cicatrisé)  indiqués  précédemment: 
quatre  à la  région  postérieure  externe,  sur  le  trajet  de  la  ligne 
âpre  ; le  cinquième  à la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse. 
Les  quatre  premiers  aboutissent  directement  à la  tumeur  osseuse 
après  un  court  trajet  de  2 à 3 centimètres  à travers  des  tissus 
lardacés;  le  cinquième,  après  avoir  parcouru  une  direction  hori- 
zontale, arrive  directement  sur  le  fémur,  dont  le  tissu  osseux 
esten  contact  avec  un  foyer  purulent,  se  réfléchit  ensuite  à angle 
droit  en  bas,  et  se  termine  en  dedans  et  en  avant  de  l’exostose. 

Les  muscles  des  régions  latérales  de  la  cuisse  (vastes  externe 
et  interne,  couturier,  grêle  interne  et  adducteurs)  sont  amincis 
et  épanouis  à la  surface  de  la  tumeur,  sans  altération  notable 
dans  leur  texture  ; les  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse 
(le  droit  antérieur  et  la  partie  moyenne  du  triceps  crural)  sont 
atrophiés,  transformés  à leurs  parties  moyenne  et  inférieure  en 
un  tissu  blanchâtre,  fibro-lardacé,  et  confondus  intimement  par 
leurs  faces  profondes  avec  le  périoste,  dont  on  ne  peut  les  déta- 
cher que  par  de  grands  efforts. 

Les  insertions  musculaires  et  aponévrotiques  de  la  ligne  âpre 
présentent  les  mêmes  altérations  organiques  ; les  muscles  flé- 
chisseurs de  la  jambe  (biceps,  demi-membraneux  et  demi-tendi- 
neux), sont  à peu  près  à l’état  normal. 
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L’articulation  fémoro-tibiale  n’offre  rien  de  particulier  que 
la  rigidité  de  ses  ligaments  et  la  sécheresse  de  la  membrane 
synoviale. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  intermusculaire  présente , 
dans  le  voisinage  des  trajets  fistuleux,  et  particulièrement  dans 
celui  du  trajet  fistuleux  supérieur  et  interne,  la  même  dégéné- 
rescence lardacée  que  le  tissu  musculaire  des  régions  in- 
diquées. 

Les  vaisseaux  artériels  et  veineux  de  la  cuisse  malade,  incisés 
dans  leurs  trajets,  sont  dans  les  conditions  normales. 

Le  périoste  offre  dans  toute  l’étendue  du  corps  du  fémur  les 
altérations  les  plus  notables  : il  est  considérablement  hypertro- 
phié et  dégénéré;  son  épaississement  est  de  1 à 2 centimètres, 
surtout  au  centre  de  l’os  ; profondément  altéré  dans  sa  structure, 
il  est  dense,  fibreux,  lardacé  ou  fîbro-cartilagineux,  surtout  dans 
son  contact  avec  l’exostose  : cette  dégénérescence  du  périoste  se 
prolonge  en  haut  jusqu’aux  trochanters,  et  en  bas  jusqu’aux 
condyles  du  fémur.  On  le  détache  facilement,  au  moyen  de  la 
lame  du  scalpel,  des  extrémités  de  l’os  ; il  adhère  davantage 
au  centre  du  fémur,  dans  ses  rapports  avec  la  tumeur  osseuse. 

Entre  celle-ci  et  le  périoste  épaissi  et  altéré  se  trouvent  dis- 
séminés des  petits  foyers  de  matière  pultacée,  rougeâtre  (sorte 
de  ramollissement  putrilagineux),  contenus  dans  des  excavations 
circulaires,  ou  érosions  superficielles,  que  présente  çà  et  là  la 
surface  de  la  tumeur  fémorale. L’une  de  ces  excavations,  située 
à la  partie  antérieure  de  l’exostose,  laisse  échapper,  au  moment 
du  décollement  du  périoste  épaissi,  une  petite  quantité  de  pus 
phlegmoneux  qui  provient  du  canal  médullaire  ; cette  excavation 
communiquait  d’ailleurs  avec  l’extérieur  par  le  trajet  long  et 
flexueux  qui  s’ouvrait  à la  région  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse,  lequel  aboutissait  en  outre  à l’un  de  ces  foyers  intermé- 
diaires au  périoste  et  à l’exostose. 
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Le  fémur  fixa  particulièrement  notre  attention  ; les  altéra- 
tions organiques  que  je  vais  exposer  ont  été  décrites  sur  l’os 
même,  alors  que  la  macération  les  eut  rendues  très  appré- 
ciables. 

Cette  pièce  d’anatomie  pathologique  ne  tarda  pas  à répandre 
une  odeur  putride,  nauséabonde,  pénétrante  et  tenace  (1). 

Le  fémur,  dénudé  de  son  périoste  épaissi,  dégénéré  et  exa- 
miné comparativement  à plusieurs  fémurs  à l’état  sain,  présenta 
les  particularités  suivantes  : 

La  tumeur  osseuse  et  fusiforme  du  fémur  offre  à son  centre 
une  circonférence  de  19  centimètres;  l’état  normal  de  cette 
meme  circonférence,  mesurée  sur  huit  fémurs  d’adultes,  donne 
une  moyenne  de  8 centimètres  1/2  : différence  de  ces  deux 
termes  en  faveur  de  l’exostose,  10  centimètres  1/2;  à son  extré- 
mité inférieure  (à  6 centimètres  de  la  surface  articulaire  du 
fémur),  la  circonférence  de  la  tumeur  osseuse  est  de  14  centi- 
mètres au  lieu  de  1 1 à l’état  normal,  dans  les  conditions  com- 
paratives indiquées  : excédant  de  ces  deux  termes  pour  l’exos- 
tose, 3 centimètres. 

Un  peu  au-dessus  de  ce  point,  à 10  centimètres  de  la  surface 
eondyloïdienne  fémorale,  la  circonférence  de  la  tumeur  est  de 
14  centimètres  1/2  au  lieu  de  10  à l’état  normal  : différence 
pour  l’exostose,  4 centimètres  1/2. 

A son  extrémité  supérieure,  immédiatement  au-dessous  du 
petit  trochanter,  la  circonférence  de  la  tumeur  est  de  13  cen- 
timètres au  lieu  de  9 1/2  à l’état  normal:  différence  pour 
l’exostose,  3 centimètres  1/2. 

La  surface  de  cette  tumeur  osseuse  est  inégale,  âpre,  ru- 
gueuse, recouverte  dans  plusieurs  points  de  lamelles  imbri- 

I)  Cos  altérations  organiques  du  fémur  ont  été  retracées  avec  une  exactitude  remar- 
quable par  le  dessin,  après  la  dissection  des  parties  molles. 
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(juées  formées  par  du  tissu  compacte,  hérissée  d’aspérités,  par- 
courue par  des  sillons  ondulés,  perforée  enfin  de  plusieurs 
ouvertures. 

Ces  altérations  organiques  donnent  à cette  exostose  l’aspect 
d’une  nodosité  ligneuse,  volumineuse  et  vermoulue  à sa  sur- 
face; plusieurs  de  ces  aspérités  saillantes  ont  la  forme  de  sta- 
lactites osseuses. La  plus  considérable,  placée  en  avant  et  au 
tiers  inférieur  de  la  tumeur,  de  forme  aplatie,  à peu  près  trian- 
gulaire, à base  large  et  épaissie  par  un  mamelon  osseux,  est 
dirigée  presque  verticalement  en  bas;  une  seconde,  située  au 
tiers  supérieur  de  l’exostose,  en  arrière,  dans  l’épaisseur  de  la 
ligne  âpre,  est  très  saillante,  aiguë,  portée  obliquement  en  haut; 
une  troisième,  conique,  dirigée  en  bas,  se  remarque  au-dessous 
de  la  précédente,  à la  partie  moyenne  et  postérieure  de  la  tu- 
meur; une  quatrième,  placée  au-dessous  du  grand  trochanter, 
un  peu  en  arrière  de  cette  apophyse,  est  ovalaire  à sa  base  et 
arrondie  à sa  surface.  Au-dessous  et  en  dedans  du  petit  tro- 
chanter se  rencontrent  plusieurs  aspérités  irrégulières  : l’une 
d’elles,  plus  volumineuse,  mamelonnée,  est  située  en  avant  de 
cette  éminence  osseuse;  la  même  altération  végétative  du  tissu 
osseux  sillonnée  par  un  demi-canal  se  remarque  à la  partie  infé- 
rieure de  la  tumeur,  surtout  dans  sa  région  interne,  jusque  dans 
le  voisinage  des  condyles  du  fémur. 

Cinq  principaux  canaux  osseux  traversent  le  centre  de  l’exos- 
tose et  aboutissent  tous  à la  cavité  médullaire  d’une  part,  et  aux 
listules  des  parties  molles  de  l’autre.  L’un,  situé  à la  partie 
antérieure,  vers  le  tiers  inférieur  de  la  tumeur,  à la  base  de  la 
première  stalactite,  présente  un  orifice  de  1 centimètre  de  dia- 
mètre et  se  porte  horizontalement  en  arrière  : il  communiquait 
au  dehors  par  la  fistule  supérieure  et  interne.  Le  deuxième,  de 
même  diamètre,  situé  au  coté  externe  et  supérieur  de  l’exostose, 
à X centimètres  au-dessus  du  précédent,  se  dirige  obliquement 
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en  bas  et  en  dedans:  il  correspondait  a l’extérieur  par  la  fistule 
cicatrisée  supérieure  et  externe. 

Le  troisième,  d’un  diamètre  moins  grand  que  le  deuxième  , 
situé  au  côté  postérieur  et  un  peu  externe  de  la  tumeur, 
en  dehors  de  la  troisième  stalactite,  se  porte  horizontalemenl 
en  avant  et  vient  aboutir  au  même  niveau  que  le  canal  osseux 
antérieur.  Le  quatrième,  placé  à la  partie  postérieure  de  l’exos- 
tose, dans  l’épaisseur  même  de  la  stalactite  la  plus  saillante, 
d’un  diamètre  semblable  au  troisième,  se  dirige  obliquement  de 
haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  dans  le  canal  médullaire. 

Le  cinquième,  étroit,  situé  au-dessous  du  précédent  dans  l’é- 
paisseur de  la  ligne  âpre,  se  porte  obliquement  de  bas  en  haut 
dans  le  même  canal.  Ces  trois  derniers  canaux  communiquaient 
à l’extérieur  par  les  trois  fistules  postérieures  et  externes. 

Le  premier  et  le  troisième  canal  s’ouvrent  au  centre  de  l’ex- 
cavation médullaire;  le  deuxième,  le  quatrième  et  le  cinquième 
y pénètrent  par  la  partie  supérieure. 

Dans  la  région  postérieure  de  l’exostose  existent,  en  outre, 
plusieurs  petits  trajets  osseux  secondaires  qui  aboutissent  aux 
canaux  principaux  précédemment  décrits. 

Le  fémur,  scié  verticalement  dans  toute  sa  longueur,  présente 
les  caractères  d’une  exostose  centrale  volumineuse,  très  dure, 
compacte,  éburnée,  avec  destruction  et  altération  profonde  du 
système  médullaire  sans  aucune  trace  de  tubercules  ou  de  dé- 
générescence cancéreuse. 

Au  centre  de  l’exostose  existe  une  excavation  de  8 centi- 
mètres de  longueur,  de  2 de  largeur,  formée  par  le  canal  mé- 
dullaire agrandi  ; celte  excavation  se  prolonge  en  avant  et  en 
bas  dans  l’épaisseur  de  l’os  par  une  extension  digitiforme  qui 
correspond  à la  stalactite  osseuse  antérieure,  laquelle  recouvre 
obliquement  le  fémur  comme  un  bouclier,  tandis  qu’en  arrière 
et  inférieurement  elle  est  limitée  et  rétrécie  par  une  saillie  os- 
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seuse  angulaire.  On  ne  trouve  plus  aucune  trace  du  système 
médullaire  dans  cette  excavation,  il  est  remplacé  par  une  col- 
lection de  pus  phlegmoneux.  Les  parois  de  cette  grande  cavité, 
qui  présente  les  orifices  internes  des  cinq  canaux  osseux  indi- 
qués, sont  formées  par  le  corps  du  fémur  considérablement 
hypertrophié,  endurci  et  éburné  ; la  paroi  postérieure  de  cette 
excavation  offre  dans  son  point  le  plus  épaissi  3 centimètres;  la 
paroi  antérieure,  2 centimètres.  Cette  cavité  est  limitée  en  haut 
par  une  lame  osseuse  dirigée  obliquement  de  dedans  en  dehors 
et  de  bas  en  haut  ; au-dessus  de  cette  cloison,  on  retrouve  le  ca- 
nal médullaire  contenant  un  liquide  difïluent,  rouge,  semblable 
à de  la  lie  de  vin;  il  y a en  outre  destruction  du  tissu  osseux 
aréolaire  et  agrandissement  des  cellules  qui  forment  le  tissu 
spongieux,  jusque  dans  l’épaisseur  du  grand  trochanter.  Cette 
altération  du  système  médullaire  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  est  parfaitement  en  rapport  avec  celle  du  périoste  corres- 
pondant. Au-dessous  de  l’excavation,  le  canal  médullaire  est  en 
partie  obstrué  par  des  concrétions  osseuses  qui  remplacent  le 
tissu  aréolaire;  puis,  à la  partie  inférieure  de  l’os,  on  retrouve 
l’agrandissement  des  cellules  du  tissu  spongieux  semblable  à ce- 
lui de  la  région  trochantérienne  ; enfin,  une  altération  du  fluide 
médullaire  analogue  à celle  qui  existe  à la  partie  la  plus  élevée 
du  fémur. 

On  rencontre,  en  outre,  dans  la  cavité  centrale  de  l’exostose, 
deux  lames  osseuses  entièrement  isolées  du  reste  de  l’os  : la  plus 
grande  offrant  la  forme  d’un  carré  long,  irrégulier,  de  6 cen- 
timètres de  longueur  et  de  1 centimètre  1/2  de  largeur;  l’autre, 
étroite  et  allongée,  présente  4 centimètres  de  longueur  suri  1/2 
centimètre  de  largeur. 

Ces  lames  osseuses,  minces,  granulées  à leurs  surfaces,  la 
plus  grande  perforée  de  deux  ouvertures,  étaient  des  esquilles 
ou  des  séquestres  de  tissu  compact  e détachés  sansdoute  de  la 
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surface  interne  du  canal  médullaire,  soit  par  l’ébranlement  vio- 
lent causé  par  ia  chute  du  blessé,  soit  pendant  le  travail  patho- 
logique de  destruction  du  système  médullaire. 

L’examen  anatomique  de  ces  désorganisations  nombreuses  et 
variées  me  permit  de  donner  une  explication  satisfaisante  de 
l’origine,  de  la  marche  et  des  symptômes  de  la  maladie  ; il  dé- 
montra, de  la  manière  la  plus  évidente,  l’incurabilité  de  l’affec- 
tion locale  et  l’influence  fatale  et  prochaine  qu’elle  aurait  exer- 
cée sur  l’existence  du  malade. 

La  justesse  du  diagnostic  était  donc  vérifiée,  et  il  ne  restait 
aucun  doute  sur  l’opportunité  de  l’indication  opératoire  et  sur 
l’urgence  de  1a  désarticulation  coxo-fémorale  pratiquée  la  veille. 

La  suite  de  l’observation  de  Josion  vint  confirmer  notre  espé- 
rance de  succès. 

Les  26  et  27  mai,  état  satisfaisant  de  l’opéré;  fièvre  trauma- 
tique modérée,  caractérisée  par  l’accélération  du  pouls  sans 
chaleur  à la  peau;  langue  plate,  muqueuse  et  humide;  absence 
de  céphalalgie.  Le  malade  n’éprouve  pas  de  douleur  dans  la 
plaie;  il  se  plaint  de  lumbago,  suite  du  décnbitus  dorsal  pro- 
longé; son  moral  est  excellent,  il  compte  sur  sa  guérison  et  passe 
de  bonnes  nuits. 

L’appareil  est  pénétré  de  sérosité  brunâtre,  odorante;  renou- 
vellement du  spica  seulement;  aspersion  du  nouveau  bandage 
avec  la  liqueur  de  Labarrâque. 

Prescriptions  : Bouillon  de  poulet;  eau  gommeuse  acidulée, 
3 litres. 

Le  28,  troisième  jour  accompli  depuis  l’opération,  le  premier 
appareil  est  levé;  la  plaie  est  réunie  par  de  la  lymphe  plastique 
dans  toute  son  étendue,  excepté  à son  angle  externe  qui  est 
traversé  par  la  mèche  et  par  le  faisceau  des  ligatures. 

Cette  réunion  immédiate,  qui  comprend  au  moins  les  4/5es  de 
la  plaie,  est  d’autant  plus  remarquable,  que  celle-ci  avait  en- 
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viron  25  centimètres  cîe  longueur  et  autant  en  largeur  et  en 
profondeur. 

Le  moignon  est  le  siège  d’un  engorgement  inflammatoire  élas- 
tique et  modéré,  plutôt  au-dessous  qu’au-dessus  de  l’état  ordi- 
naire, ce  qui  tient  sans  doute  à la  grande  perte  de  sang  éprouvée 
par  le  malade  pendant  l’opération,  et  peut-être  aussi  à l’éthéri- 
sation. 

L’état  général  continue  à être  satisfaisant;  il  n’offre  rien  de 
particulier,  si  ce  n’est  l’accélération  du  pouls. 

Prescriptions  : Deux  semoules  légères  et  un  bouillon  de  pou- 
let; eau  gommeuse  acidulée,  3 litres.  Pansement  avec  une  croix 
de  Malte  fenêtrée  et  enduite  de  styrax,  etc. 

Les  29,  30  et  31  mai,  pansements  journaliers;  la  mèche  est 
dégagée  de  l’angle  externe  de  la  plaie,  le  29;  de  la  sérosité 
mêlée  de  sang  putréfié  s’écoule  en  médiocre  quantité  par  celle 
ouverture  externe  : cet  écoulement,  qui  provient  sans  doute  du 
cotyle,  est  facilité  par  de  douces  pressions  à la  partie  anté- 
rieure et  externe  de  la  hanche;  le  reste  de  la  plaie  se  maintient 
réuni  par  première  intention;  le  moignon,  très  modérément  en- 
gorgé, offre  un  travail  inflammatoire  presque  nul.  L’état  général 
est  très  satisfaisant;  la  circulation,  à peu  près  normale,  présente 
65  pulsations  le  matin,  75  le  soir. 

Le  malade  dort  paisiblement  ; il  ne  se  plaint  plus  de  la  région 
lombaire,  mais  il  perçoit  journellement  des  sensations  diverses 
dans  le  membre  qui  a été  amputé. 

Pansement  ut  supra;  enlèvement  de  deux  sutures,  les  30 
et  31 . 

Prescriptions:  Aliments  légers  et  substantiels  dont  la  quantité 
est  augmentée  progressivement;  potages  légers,  un  peu  de  pain, 
des  œufs  frais;  quart  de  vin,  café  au  lait  le  matin  avec  un 
échaudé;  limonade  gommeuse,  2 litres. 

Du  1er  au  5 juin,  suppuration  modérée  et  séreuse  par  la  plaie 

X\  I.  f> 


MEMCM1VE 


34 

de  l’angle  externe  de  la  cicatrice;  état  indolent  et  subinflam- 
matoire  du  moignon;  les  quatre  dernières  sutures  sont  enle- 
vées (le  3)  : la  réunion  de  la  plaie  est  consolidée  partout  ailleurs 
qu’à  la  partie  supérieure  et  externe.  Bon  état  général,  apyrexie: 
HO  pulsations  le  matin,  70  le  soir.  Le  malade  éprouve  chaque 
jour  des  velléités  d’aller  à la  selle;  la  défécation  n’a  pas  été 
provoquée  pendant  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’opération, 
dans  la  crainte  d’accidents  hémorrhagiques  ou  inflammatoires  : 
une  selle  est  obtenue  sans  inconvénient,  le  5,  à l’aide  d’un  la- 
vement émollient. 

Bon  état  des  voies  digestives  qui  permet  d’augmenter  l’ali- 
mentation : quart  de  pain,  potages,  œufs,  volaille,  poisson, 
fruits  cuits;  demie  de  vin,  café  au  lait  le  matin. 

Pansement  ut  supra  ; aspersion  d’eau  chlorurée;  eau  d’orge 
miellée  pour  tisane. 

Du  6 au  1 1 juin,  la  suppuration  de  l’ouverture  externe  est 
plus  abondante,  moins  séreuse,  parfois  brunâtre;  elle  s’épanche 
assez  librement  au  dehors,  cependant  une  pression  exercée  sur 
la  région  de  la  hanche  correspondante  à la  cavité  cotyloïde, 
dans  laquelle  le  pus  séjourne,  en  facilite  la  sortie.  Le  ma- 
lade éprouve  une  sensation  incommode  de  fourmillement  avec 
légères  douleurs  lancinantes  au  côté  externe  ou  cotyloïdien  du 
moignon;  celui-ci  est  dans  un  état  très  satisfaisant;  la  plaie 
reste  parfaitement  réunie;  la  cicatrice  estassez  solide  pour  sup- 
porter les  contractions  énergiques  des  muscles  fessiers  provo- 
quées volontairement  par  le  malade  quand  on  le  soulève  pen- 
dant l’application  du  bandage,  ou  pour  le  changer  de  lit. 

Les  ligatures,  qui  sont  respectées  parce  que  Josion  redoute  le 
plus  léger  effort  exercé  sur  elles,  restent  en  place  et  entretien- 
nent également  un  petit  travail  de  suppuration  dans  leurs  tra- 
jets. L’état  général  est  le  même;  apyrexie;  les  selles  sont 
journalières.  Même  régime  alimentaire;  le  malade  prend  al- 
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lernalivement  le  matin  du  chocolat  à l’eau  et  du  café  au  lait. 

Le  12  juin,  chute  d’une  première  ligature  le  dix-huitième 
jour  accompli  depuis  l’opération. 

Du  12  au  16,  la  suppuration  est  plus  abondante,  phlegmo- 
neuse,  parfois  brunâtre  ; elle  coïncide  avec  quelques  phénomènes 
locaux  inflammatoires  ; un  peu  de  rougeur,  de  chaleur,  de  tumé- 
faction, d’engorgement  et  de  douleur  à l’angle  externe  de  la 
plaie;  cette  douleur  locale  s’étend  jusqu’à  la  région  colyloï- 
dienne,  elle  augmente  quand  le  malade  se  remue,  qu’il  urine  et 
surtout  quand  il  va  à la  selle.  La  pression  sur  la  région  indiquée, 
et  particulièrement  sur  le  point  opposé  de  la  fesse,  fait  écouler 
une  petite  quantité  de  pus  par  l’ouverture  externe;  dès  que  ce 
liquide  s’est  échappé,  un  peu  d’air  s’insinue  avec  bruit  dans  le 
trajet  fîstuleux  de  la  plaie,  jusque  dans  le  cotyle.  L’état  général 
du  sujet  se  ressent  un  peu  de  cette  phlogose  articulaire  : il  y 
a une  légère  accélération  du  pouls  le  soir,  moins  d’appétit,  delà 
tendance  à la  constipation;  la  douleur  lombaire  s’est  renouvelée 
par  suite  du  décubitus  prolongé  sur  cette  région;  le  malade  est 
impressionné  par  les  changementsbrusques  delà  température  et 
par  les  orages  qui  se  succèdent  fréquemment  dans  celte  saison 
chaude. 

Ce  qu’il  y a de  plus  remarquable  dans  l’état  de  Josion,  c’est 
le  changement  qui  s’est  opéré  dans  son  moral  depuis  quelques 
jours  : cet  homme  résolu  et  courageux  avant  et  pendant  la  grande 
mutilation  qu’il  a acceptée  et  supportée  avec  une  sorte  d’hé- 
roïsme, est  devenu  craintif  et  pusillanime  au  point  de  redou- 
ter les  pansements  les  plus  doux,  les  plus  légers;  pendant  ces 
pansements,  il  éprouve  une  émotion  vive;  à la  pâleur  de  la  face 
succèdent  la  rougeur,  l’accélération  du  pouls,  une  agitation  in- 
volontaire, de  la  gêne  dans  la  respiration,  des  soupirs,  puis  quel- 
ques larmes.  Cette  modification  morale  n’est  pas  rare  d’ailleurs 
chez  les  hommes  qui  ont  subi  de  grandes  opérations,  elle  est 
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analogue  à celle  qui  s’opère  chez  les  castrats  : chez  ces  malheu- 
reux, elle  est  persistante;  ici  elle  fut  passagère.  Josion,  conva- 
lescent, puis  guéri,  reprit  la  fermeté  normale  de  son  caractère. 

Prescriptions  : Suppression  de  la  viande  dans  le  régime;  ali- 
ments légers;  limonade  gommeuse  2 litres;  lavements  émollients 
qui  provoquent  des  selles  après  quelques  jours  de  constipation  ; 
application  de  larges  cataplasmes  émollients  sur  la  région  coxale 
du  moignon;  pansements  répétés  le  soir. 

Du  17  au  23,  amendement  de  ces  accidents  inflammatoires; 
la  suppuration  est  moins  abondante  et  moins  phlegmoneuse,  elle 
s’échappe  par  la  plaie  externe,  le  long  des  ligatures  réunies  en 
faisceau  ; il  y a moins  de  chaleur,  de  douleur  et  d’engorgement 
dans  la  région  indiquée  ; cet  engorgement  est  devenu  consistant 
et  à peu  près  indolent.  Une  ouverture  d’où  s’échappe  un  peu  de 
pus  s’est  faite  spontanément  le  22,  au  tiers  extérieur  de  la  ci- 
catrice. 

L’état  général  s’est  amélioré;  les  organes  digestifs  sont  en  bon 
état,  les  selles  se  font  régulièrement;  la  circulation  est  revenue 
à peu  près  naturelle  : elle  offre  70  pulsations  le  soir. 

Le  malade  est  gai  et  satisfait,  mais  il  conserve  le  même  senti- 
ment de  crainte  pendant  les  pansements,  et  il  reste  très  impres- 
sionnable à la  température  chaude  et  électrique. 

Prescription  et  pansements  ut  supra. 

Les  24 , 25  et  26,  chutes  de  trois  ligatures,  aux  trentième, 
trente  et  unième  et  trente-deuxième  jours  de  l’opération;  deux  de 
ces  ligatures  sont  doubles  et  longues,  l’uned’ellesa  33  centimètres 
d’étendue;  la  deuxième,  placées  l’angle  interne  de  la  plaie  où 
elle  n’a  pas  entretenu  de  suppuration,  était  celle  qui  embras- 
sait l’artère  sous-pubienne. 

Du  24  au  30  juin,  suppuration  a peu  près  semblable  en  quan- 
tité et  en  qualité;  elle  s’échappe  par  les  ouvertures  indiquées. 

Une  deuxième  perforation  s’est  faite  le  24,  au  tiers  interne  de 
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la  cicatrice,  l’engorgement  phlegmoneux  du  moignon  à sa  région 
externe  continue  à diminuer  ; les  fonctions  internes  se  font  régu- 
lièrement, le  malade  mange  la  demie  le  soir;  d’ailleurs,  même 
régime  et  mêmes  pansements. 

Du  1er  au  7 juillet,  du  pus  plus  ou  moins  phlegmoneux  s’écoule 
en  petite  quantité  simultanément  par  les  trois  ouvertures,  ou 
alternativement  et  plus  particulièrement  par  l’une  d’elles.  L’état 
général  du  sujet  est  excellent.  Apyrexie  complète. 

Prescriptions  : La  demie  matin  et  soir,  potages,  viandes  lé- 
gères, œufs,  légumes  frais,  café  au  lait  ou  chocolat;  limonade 
citrique,  1 lilre;  continuation  des  pansements  avec  des  cata- 
plasmes émollients.  Pendant  ce  laps  de  temps,  chutes  de  trois 
ligatures  le  2 juillet  (trente-huitième  jour  de  l’opération);  deux 
de  ces  ligatures  sont  doubles  : l’une  présente  un  anneau  du 
diamètre  d’une  plume,  c’est  la  ligature  médiate  de  l’une  des 
artères  perforantes  de  la  cuisse;  l’autre  embrassait  sans  doute 
l’une  des  artères  crurales. 

Le  8 juillet,  chute  de  la  huitième  et  dernière  ligature  (qua- 
rante-quatrième jour  de  l’opération);  elle  fut  extraite  par  l’ou- 
verture du  tiers  moyen  du  moignon,  où  elle  était  restée  cachée: 
cette  ligature  double  avait  24  centimètres  de  longueur;  elle  ap- 
partenait probablement  a l'autre  artère  crurale. 

Du  8 au  14,  suppuration  séro-phlegmoneuse  peu  abondante, 
prédominante  tantôt  par  l’une  des  ouvertures  indiquées,  tantôt 
par  l’autre;  le  pus  provient  du  cotyle  et  des  trajets fisluleux  des 
trois  ouvertures  qui  y aboutissent.  Engorgement  cellulaire  am- 
biant et  indolent;  végétations  légères  des  bourgeons  charnus  de 
ces  orifices.  Fonctions  régulières,  apyrexie  continue  : même  ré- 
gime. Excisions  et  cautérisations  des  bourgeons  charnus,  cata- 
plasmes saturnins. 

Du  15  au  31  juillet,  suppuration  séro-purulente  qui  s’écoule 
surtout  par  l’ouverture  externe;  la  pression  des  parties  molles 
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de  cette  région  contre  la  fosse  iliaque  externe,  en  regard  du  co- 
tyle,  favorise  la  sortie  du  pus  qui  paraît  séjourner  dans  cette 
cavité;  la  fistule  moyenne  donne  une  très  faible  suppuration, 
l’interne  s’est  cicatrisée,  puis  reproduite;  ces  trois  ouvertures 
se  resserrent;  le  moignon  s’amoindrit,  se  flétrit;  les  téguments 
se  rident,  se  froncent  dans  le  voisinage  de  la  cicatrice,  particu- 
lièrement en  dehors;  celle-ci  est  étroite,  régulière  et  déprimée. 
L’état  général  du  sujet  est  toujours  parfait  : il  prend  des  forces 
et  de  l’embonpoint;  il  se  remue  avec  vivacité  et  s’agite  dans  son 
lit  ; il  se  soulève  pendant  les  pansements  avec  la  plus  grande  fa- 
cilité et  il  demande  instamment  à se  lever. 

A partir  de  la  chute  de  la  dernière  ligature  (quarante-qua- 
trième jour),  la  guérison  paraît  assurée;  il  n’existe  plus  que 
d’étroites  fistules  traversant  la  cicatrice  pour  donner  issue  à 
une  petite  quantité  de  suppuration  peu  consistante,  entretenue 
par  le  travail  organique  de  réparation  et  de  cicatrisation  de  la 
cavité  articulaire  du  bassin, 

Même  régime;  soins  locaux  propres  à favoriser  la  cicatrisation 
des  fistules  et  du  cotyle.  A partir  du  15,  suppression  des  cata- 
plasmes et  des  pansements  du  soir. 

Josion  rentre  avec  satisfaction,  le  17,  dans  la  salle  commune 
des  blessés  ; on  le  transporte,  quand  le  temps  le  permet,  dans 
le  jardin  de  l’hôpital,  où  il  reste  en  plein  air  pendant  plusieurs 
heures  de  l’après-midi. 

Du  1er  au  5 août,  l’ouverture  fistuleuse  externe  fournit  une 
petite  quantité  de  pus,  tantôt  séreux,  tantôt  séro-purulent;  ce 
fluide  s’écoule  surtout  par  la  pression  de  la  région  de  la  fesse 
qui  correspond  au  coîyle.  Le  malade  ressent  profondément  dans 
cette  région  une  douleur  légère  et  obtuse.  Le  trajet  fistuleux 
externe  est  sondé  le  5 ; le  stylet  pénètre  horizontalement,  un 
peu  obliquement  d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans,  jus- 
que dans  le  voisinage  de  la  cavité  coxale. 
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La  suppuration  séreuse  a évidemment  sa  source  dans  cette 
cavité;  la  fistule  moyenne  ne  donne  plus  de  suppuration,  mais 
elle  est  rétrécie  et  béante;  l’interne  est  cicatrisée. 

Bon  état  général  du  sujet,  à part  un  peu  de  constipation  cau- 
sée sans  doute  par  le  séjour  prolongé  du  malade  au  lit. 

Prescriptions  : Potages,  deux  aliments  légers,  trois  quarts  de 
vin,  lait  sucré  le  matin,  tisane  d’orge  miellée;  lavements;  pan- 
sements méthodiques  et  émollients  sur  la  région  coxale. 

Du  6 au  9,  suppuration  séreuse  ou  lactescente  en  petite  quan- 
tité, qui  s’échappe  exclusivement  par  l’ouverture  externe;  les 
deux  autres  fistules  sont  cicatrisées. 

Du  10  au  15,  l’ouverture  fistuleuse  externe  se  ferme  pendant 
vingt-quatre  heures,  puis  elle  s’ouvre  de  nouveau  ; les  fistules 
moyenne  et  interne  se  reproduisent  : il  s’échappe  alternative- 
ment par  ces  trois  orifices  une  petite  quantité  de  sérosité  puru- 
lente. Le  cathétérisme  des  trajets  fistuleux  externe  et  moyen  est 
renouvelé,  le  12.  Le  stylet  pénètre  dans  ces  deux  trajets  à 
3 centimètres  de  profondeur. 

Du  16  au  19,  les  trois  fistules  sont  persistantes,  mais  elles  ne 
fournissent  plus  de  liquide  par  la  pression  des  parties  molles  qui 
les  avoisinent  ; un  léger  suintement  séreux  se  fait  jour  encore 
par  la  fistule  externe. 

Le  20,  l’ouverture  fistuleuse  interne  est  définitivement  cica- 
trisée. 

Le  21,  suintement  de  sérosité  citrine  par  l’ouverture  fistuleuse 
externe  ; la  pression  en  fait  couler  une  larme  sur  le  côté  de  la  han- 
che. La  cicatrice  externe  s’enfonce  et  se  ride,  le  toucher  permet 
de  sentir  profondément  le  rebord  cotyloïdien  épaissi  et  saillant; 
l’ouverture  fistuleuse  moyenne  rétrécie  ne  fournit  plus  de  li- 
quide. 

Le  22,  aucun  écoulement  séreux  ne  se  manifeste  par  la 
pression;  la  charpie  râpée  placée  sur  les  orifices  fistuleux 
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externe  et  moyen  est  seulement  humectée  par  un  peu  de  sé- 
rosité. 

Le  23,  au  pansement  du  matin,  la  charpie  râpée  est  sèche; 
les  deux  orifices  indiqués  sont  cicatrisés,  mais  ces  cicatrices 
sont  faibles  et  tendres. 

Dans  cette  dernière  période  de  quarante-cinq  jours  environ, 
la  suppuration  articulaire  a diminué  peu  à peu,  elle  est  de- 
venue séreuse,  puis  elle  s’est  tarie  insensiblement;  les  trois  fis- 
tules, après  s’être  fermées  et  ouvertes  plusieurs  fois,  se  sont  suc- 
cessivement cicatrisées,  et  la  guérison  a été  complète  et  défini- 
tive le  quatre-vingt-dixième  jour  de  l’opération. 

La  santé  du  convalescent  est  parfaite,  il  a des  forces  et  de 
l’embonpoint. 

Le  moignon  est  ovale  dans  le  sens  transversal,  arrondi  et 
charnu;  il  est  formé  par  une  couche  épaisse  de  parties  molles 
qui  recouvrent  et  protègent  l’os  iliaque  et  particulièrement  la 
cavité  cotyloïde.  La  cicatrice  qui  le  parcourt  dans  son  grand 
diamètre  est  transversale  et  un  peu  oblique  de  dehors  en  de- 
dans et  de  haut  en  bas;  légèrement  courbe  et  ondulée  dans  son 
contour,  elle  est  placée  un  peu  en  avant  du  moignon  ; ridée  et 
sinueuse,  elle  présente,  particulièrement  en  dehors,  un  profond 
sinus  auquel  aboutissent  de  bas  en  haut  deux  fissures  cutanées 
circonscrivant  un  mamelon  de  téguments;  une  troisième  fissure 
se  dirige  de  haut  en  bas  vers  le  même  point;  ce  sinus  est  en 
regard  du  cotyle,  il  est  le  résultat  de  la  cicatrisation  de  l’ou- 
verture fistuleuse  externe  ; elle  offre  dans  le  reste  de  son  cours 
deux  autres  petits  sinus  auxquels  correspondent  également  quel- 
ques fissures  cutanées,  ils  sont  la  conséquence  de  l’oblitération 
des  fistules  moyenne  et  interne. 

La  cicatrice,  à son  extrémité  crurale,  se  termine  par  un  pro- 
longement anguleux  dirigé  en  bas  dans  une  étendue  de  2 cen- 
timètres, lequel  résulte  de  la  cicatrisation  de  la  ponction  in- 
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terne;  enfin,  on  remarque  à peu  de  distance  de  ses  bords  les 
ouvertures  cicatrisées  des  points  de  suture. 

La  cicatrice  du  moignon,  quoique  sinueuse  et  déprimée  dans 
ces  trois  points,  est  régulière,  étroite,  sèche  et  très  solide;  elle 
présente  l’aspect  d’une  couture  profonde  et  resserrée  de  22  cen- 
timètres d’étendue  ; elle  offre  des  conditions  très  avanta- 
geuses pour  l’usage  du  moignon  dans  la  station  assise.  L’ischion, 
matelassé  par  la  masse  musculaire  des  fessiers  recouverte  de  té- 
guments épais  et  dépourvus  de  cicatrices,  porte  horizontale- 
ment, sans  gêne  et  sans  douleur,  sur  le  plan  qui  sert  de  siège  à 
l’amputé;  la  cicatrice,  étant  un  peu  antérieure,  ce  qui  dépend 
de  la  différence  de  longueur  donnée  aux  lambeaux  de  la  plaie 
en  faveur  du  lambeau  postérieur,  est  portée  en  avant  et  hors 
de  l'atteinte  de  toute  pression  pendant  la  station  sur  le  bassin. 

Enfin  elle  permettra  par  la  suite  d’adapter  facilement  au 
moignon  un  moyen  de  prothèse  ingénieux  et  utile  imaginé  par 
feu  le  docteur  Fouilloy,  inspecteur  général  du  service  de  santé 
de  la  marine. 

Ce  moyen  de  prothèse  consiste  dans  une  espèce  de  sellette 
concave,  embrassant  la  hanche  et  le  moignon,  maintenue  immo- 
bile à l’aide  d’un  corset  fixé  solidement  autour  du  tronc,  tandis 
qu’elle  sert  d’appui  à un  membre  inférieur  artificiel  légèrement 
flexible,  par  un  mécanisme  particulier,  au-dessous  du  moignon 
et  au  niveau  du  genou. 

Cet  appareil  permet  à l’amputé  de  marcher  sans  effort  et  de 
s’asseoir  avec  commodité. 

Quelques  jours  après  la  cicatrisation  complète  du  moignon, 
le  convalescent  s’est  levé  et  a marché  avec  assurance  à l’aide  de 
béquilles;  il  a manifesté  sa  surprise  de  sa  légèreté;  il  ressentait 
aussi  un  défaut  d’équilibre  dans  la  station  et  la  progression, 
surtout  quand  il  fallait  qu’il  se  tournât  à droite  ou  à gauche, 
mais  particulièrement  à droite  : ces  effets  mécaniques  s’expli- 
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quent  naturellement  par  la  perte  de  tout  le  membre  inférieur 
droit. 

Le  22  septembre,  Josion  est  sorti  du  service  des  blessés,  par- 
faitement guéri  de  la  plus  redoutable  des  amputations  ; jouissant 
d’une  excellente  santé,  il  a pu  sans  inconvénient  être  trans- 
porté, dans  les  premiers  jours  de  novembre,  de  Metz  à Paris,  où 
il  a été  admis  à l’hôtel  national  des  Invalides;  il  se  sert  avec 
avantage  de  l’appareil  de  Fouilloy,  appareil  léger,  commode 
et  solide,  bien  supérieur  au  moyen  de  prothèse  ordinaire. 

CONSIDERATIONS  GENERALES. 

Les  faits  bien  observés  et  commentés  judicieusement  four- 
nissent l’enseignement  le  plus  important,  le  plus  utile  à la  pra- 
tique chirurgicale;  l’observation  de  Josion,  remarquable  à di- 
vers titres,  me  suggérera  des  réflexions  et  me  permettra  d’entrer 
dans  quelques  considérations  générales  qui  me  paraissent  de 
nature  à éclairer  l’histoire  clinique  de  la  désarticulation  coxo* 
fémorale. 

La  dissection  de  la  cuisse  amputée  autorise  à établir  une  ex- 
plication pathologique  de  l’origine,  des  symptômes  et  de  la  mar- 
che de  la  maladie  organique  du  fémur. 

La  chute  violente  faite  par  le  blessé  dans  la  nuit  du  4 sep- 
tembre 1844  fut  caractérisée  par  un  ébranlement,  une  com- 
motion du  système  médullaire  du  fémur  sans  fracture  de  cet  os. 

Il  est  vraisemblable  que  cette  cause  traumatique  grave  lésa  di- 
rectement la  moelle,  ou  qu’en  détachant  du  centre  du  canal  os- 
seux une  partie  de  l’enveloppe  médullaire,  la  moelle  elle-même 
fut  contusionnée  par  le  contre-coup,  mécanisme  analogue  à 
celui  qui  détermine  le  décollement  de  la  méninge  de  sa  voûte 
osseuse,  les  épanchements  sanguins  entre  les  enveloppes  du 
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cerveau,  la  déchirure,  la  contusion  ou  l’attrition  d’une  partie 
de  la  pulpe  encéphalique  dans  certaines  lésions  traumatiques 
du  crâne,  les  fractures  particulièrement. 

Une  collection  de  sang  dans  le  canal  médullaire  a dû  compli- 
quer ce  désordre  primitif,  et  il  y eut  simultanément  épanche- 
ments sanguins  intérieur  et  extérieur;  celui-ci  fut  caractérisé  par 
des  ecchymoses  profondes  et  étendues  de  la  cuisse. 

Telle  a dû  être  la  première  et  l’unique  origine  de  l’altération 
organique  du  fémur. 

Peut-être,  dès  cette  époque,  les  lamelles  osseuses  trouvées 
isolément  au  milieu  de  la  cavité  médullaire  ont-elles  été  dé- 
tachées de  la  surface  interne  de  cette  cavité  par  la  violence  de 
la  chute. 

A ces  désordres  primitifs  succédèrent  l’inflammation  sourde 
et  la  suppuration  lente  du  système  médullaire  et  du  périoste, 
puis  l’excès  de  nutrition,  l’hypertrophie  et  l’exostose  éburnée 
du  corps  du  fémur,  développés  sous  l’influence  particulière  de 
la  périostite. 

Tandis  que  les  efforts  de  la  nature  augmentaient  l’épaisseur 
des  parois  osseuses  de  la  cavité  médullaire  par  un  mécanisme 
analogue  à celui  qui  hypertrophie  la  plèvre,  le  médiastin,  le 
péritoine  dans  certains  cas  de  maladies  internes,  d’autres  efforts 
organiques  tendaient  à expulser  au  dehors  les  produits  sécrétés 
dans  le  canal  médullaire  et  le  détritus  de  la  moelle  désorgani- 
sée, à l’aide  de  fistules  traversant  l’exostose  et  qui  se  sont  cer- 
tainement formées  de  dedans  en  dehors  par  un  mécanisme  vital 
admirable. 

Les  abcès  symptomatiques  se  manifestèrent  d’abord  le  long 
de  la  ligne  âpre  du  fémur,  et  l’un  d’eux  se  développa  ensuite  à 
la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse.  Celui-ci  suivit  une 
marche  en  apparence  rétrograde  de  bas  en  haut,  mais  qui  s’ex- 
plique naturellement  par  le  décubitus  dorsal  du  sujet  pendant 
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les  derniers  temps  de  sa  maladie  et  par  la  position  demi-fléchie 
de  la  cuisse  sur  le  bassin , position  dans  laquelle  le  dernier 
abcès  occupait  un  siège  déclive. 

Par  suite  des  progrès  lents  de  la  maladie,  les  altérations  or- 
ganiques de  l’os  s’étendirent  vers  ses  extrémités;  en  même  temps 
se  développèrent,  comme  l’hypertrophie,  sous  l’influence  de  la 
périostite,  ces  productions  pathologiques  si  remarquables,  la- 
melles, sillons,  porosités,  excavations,  stalactites,  etc.  Tandis 
que  la  moelle,  désorganisée  au  centre  de  l’os,  disparaissait  en 
totalité  par  le  travail  de  suppuration  qui  l’entraînait  au  dehors 
au  moyen  de  cinq  trajets  fistuleux,  le  canal  médullaire  s’agran- 
dissait et  était  remplacé  par  une  cavité  à parois  épaisses,  cloi- 
sonnée en  haut  en  bas  par  des  productions  osseuses  anormales, 
et  l’altération  du  système  médullaire  de  l’os  se  caractérisait  par 
l’agrandissement  des  cellules  du  tissu  spongieux,  la  fluidité  plus 
grande  et  la  coloration  lie  de  vin  des  sucs  médullaires. 

Dans  une  deuxième  hypothèse,  les  fragments  osseux  trouvés 
libres  dans  cette  cavité  peuvent  être  considérés  comme  de  petits 
séquestres  détachés  tardivement  de  la  surface  interne  du  canal 
médullaire  par  le  travail  organique  progressif,  mélange  de  carie 
et  de  nécrose,  qui  l’agrandissait. 

A côté  de  ces  altérations  pathologiques  du  système  médul- 
laire, celles  du  périoste  externe  n’étaient  pas  moins  remarqua- 
bles; son  épaississement  extraordinaire,  sa  densité,  les  abcès 
putrilagineux  qu’il  recélait,  existaient  particulièrement  dans 
son  contact  avec  l’exostose;  ces  altérations  périostales  décrois- 
saient du  centre  aux  extrémités  du  fémur,  où  elles  se  termi- 
naient insensiblement  en  suivant  les  modifications  morbides 
analogues  du  système  médullaire. 

Ici,  comme  dans  la  plupart  des  lésions  vitales  et  organiques 
du  tissu  osseux,  on  observa  une  coïncidence  pathologique  entre 
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les  deux  organes  membraneux  qui  enveloppent  ce  tissu  et  ser- 
vent à sa  nutrition. 

Quant  aux  altérations  des  parties  molles  extérieures,  ces 
altérations  accessoires  au  point  de  vue  de  la  gravité  de  la  ma- 
ladie ont  été  nécessairement  consécutives  au  travail  patho- 
logique du  système  médullaire,  du  périoste  et  de  l’exostose 
fémorale. 

Ce  travail  morbide  local,  quoique  intéressant  une  partie  de 
l’économie  d’une  importance  secondaire,  a réagi  lentement  sur 
l’organisme  et  amené  les  accidents  généraux  qui  sont  propres 
à la  fièvre  hectique,  et  qui  se  sont  manifestés  pendant  les  der- 
niers mois  de  la  marche  de  la  maladie. 

L’insouciance  et  l’incurie  de  Josion,  qui  l’ont  porté  à négliger 
cette  affection,  peut-être  même  à la  dissimuler  et  à faire  pendant 
de  longs  intervalles  un  service  assez  régulier,  ont  sans  doute 
contribué  à l’aggraver,  à lui  imprimer  une  marche  plus  active. 
Mais  indépendamment  de  ces  circonstances  fâcheuses,  il  est 
permis  d’admettre  que  cette  lésion  traumatique  était  grave  dès  le 
début,  et,  consécutivement,  d’une  nature  incurable,  quoi  qu’on 
ait  pu  tenter  pour  l’arrêter  dans  son  cours. 

Pouvait-on  rien  attendre  de  curatif  des  moyens  ordinaires  de 
traitement,  y compris  les  eaux  thermales? 

A une  époque  antérieure  à celle  où  le  malade  a été  soumis  à 
notre  observation,  l’amputation  de  la  cuisse  faite  très  haut,  au- 
dessus  de  la  désorganisation  médullaire  primitive  aurait-elle 
suffi?  Lors  du  séjour  de  Josion  à l’hôpital  de  Metz,  celle  res- 
source eut  été  incomplète.  L’indication  opératoire  fondée  sur 
un  diagnostic  positif  n’eût  pas  été  remplie. 

Les  règles  générales  sont  utiles  à établir  avec  cette  restriction 
qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de  les  suivre;  en  effet,  on  ne 
peut  décider  d’avance  et  d’une  manière  absolue  que  telle  mé- 
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thode  est  préférable  à telle  autre,  et  parmi  les  procédés  de  ces* 
méthodes,  quel  est  le  procédé  qu’il  faut  adopter  exclusivement. 

Le  choix  doit  souvent  dépendre  des  désordres  causés  par  les 
blessures  ou  des  altérations  organiques  qui  nécessitent  l’ampu- 
tation. 

Les  procédés  opératoires  proposés  pour  la  désarticulation  de 
la  cuisse  dans  la  hanche  sont  nombreux  et  appartiennent  aux 
méthodes  circulaire,  ovalaire  ou  à lambeaux. 

La  méthode  circulaire  présente  une  infériorité  incontestable 
sous  des  rapports  essentiels:  elle  constitue  une  méthode  de  né- 
cessité. 

La  méthode  ovalaire  se  rapproche  de  la  circulaire;  la  plaie 
est  oblique  au  lieu  d’être  transversale;  elle  donne  des  résultats 
plus  favorables  à la  réunion  immédiate  et  protège  mieux  la  ca- 
vité cotyloïde. 

Elles  ont,  l’une  et  l’autre,  l’inconvénient  de  ne  pas  garantir 
suffisamment  cette  cavité  contre  l’inflammation  et  la  suppuration 
qui  s’y  développent  après  la  désarticulation. 

La  méthode  à lambeaux  réunit  la  majorité  des  suffrages;  elle 
s’adapte  d’une  manière  satisfaisante  à la  configuration  de  la 
hanche  et  à la  profondeur  de  l’articulation  coxo-fémorale. 

L’expérience  ayant  constaté  le  danger  attaché  aux  inflamma- 
tions traumatiques  des  articulations,  il  faut  prendre  en  considé- 
ration les  moyens  d’éviter  l’inflammation  de  la  cavité  cotyloïde 
et  ses  conséquences,  suppuration  prolongée,  fistules,  exfoliation 
des  cartilages,  etc.;  de  là  l’importance  de  recouvrir  prompte- 
ment et  complètement  la  hanche  et  le  cotyle  à l’aide  des  parties 
molles  qui  les  avoisinent  pour  garantir  ces  surfaces  osseuse  et 
cartilagineuse  du  contact  de  l’air,  et  prévenir,  ou  au  moins  mo- 
dérer l’arthrite  coxale  traumatique  : cette  méthode  atteint  ce 
but  au  moyen  de  lambeaux  épais,  charnus,  unique  ou  doubles. 

Les  mêmes  lambeaux  , maintenus  suffisamment  larges  et 
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longs,  sont  d’une  utililé  incontestable  pour  rendre  facile  et  sans 
tension  la  réunion  d’une  plaie  aussi  étendue  que  profonde. 

Leur  conformation  et  leur  mobilité  favorisent  les  ligatures  des 
vaisseaux  sanguins  contenus  dans  leur  épaisseur.  11  faut  ajouter 
à ces  considérations  anatomiques  et  prophylactiques  que  cette 
méthode  est  le  plus  fréquemment  applicable  aux  cas  pathologi- 
ques et  surtout  aux  lésions  traumatiques. 

Tels  sont  les  motifs  sérieux  qui  ont  déterminé  la  prédilection 
des  praticiens  pour  cette  méthode,  depuis  les  premiers  essais 
des  membres  de  l’Académie  de  chirurgie  jusqu’à  notre  époque. 

C’est  donc  une  méthode  essentiellement  pratique  qui  réunit 
les  principales  conditions  de  succès;  tous  les  procédés  qui  s’y 
rattachent  sont  de  nature  à trouver  une  application  utile,  il  n’en 
est  aucun  qui  doive  être  rejeté  d’une  manière  absolue. 

Je  ne  m’attacherai  pas  à faire  ressortir  les  avantages  et  les 
inconvénients  respectifs  des  divers  procédés  à un  ou  à deux  lam- 
beaux : quels  qu’ils  soient,  ils  sont  tousd’uneprompte  exécution  : 
la,  surface  de  la  plaie  est  à peu  près  la  même;  les  lambeaux,  de 
formes  diverses,  sont  toujours  réguliers,  plus  ou  moins  faciles  à 
réunir  et  à être  maintenus  en  rapport  selon  leur  direction,  leur 
volume  et  leur  poids,  et  disposés  plus  ou  moins  favorablement 
pour  l’écoulement  du  pus. 

L’adoption  exclusive  de  l’un  de  ces  procédés  ne  paraît  pas 
être  une  raison  d’insuccès,  puisque  chacun  d’eux  a une  valeur 
relative,  et  que  tous  ont  été  sanctionnés,  dans  la  pratique  chi- 
rurgicale, par  des  guérisons  plus  ou  moins  faciles. 

Cependant  le  procédé  à lambeaux  antérieur  et  postérieur  de 
Béclard  me  parait  offrir  des  avantages  incontestables,  soit  qu’on 
l’exécute  tel  que  l’a  décrit  ce  célèbre  anatomiste,  soit  qu’on  le 
modifie. 

Les  savants  éditeurs  de  la  Médecine  opératoire  de  Sabatier- 
Dupuytren  ont  apporté  à ce  procédé  des  modifications  qui  peu- 


4^  MÉMOIRE 

vent  être  utiles  : ils  conseillent  de  placer  les  points  de  réunion 
des  lambeaux,  d’une  part  en  haut  et  en  dehorsen  avant  du  grand 
trochanter,  de  l’autre  en  arrière  et  en  dedans  près  de  la  partie 
postérieure  du  périnée  et  de  la  tubérosité  ischiatique,  de  manière 
à donner  de  l’obliquité  aux  lambeaux  et  à la  solution  de  conti- 
nuité; ils  préfèrent  à la  ponction,  tailler  de  courts  lambeaux  de 
dehors  en  dedans  à l’aide  d’incisions  demi-circulaires,  se  rendant 
aux  points  indiqués;  ils  donnent  le  précepte  prudent  de  lier 
l’artère  crurale  commune  sous  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie 
cutanée  avant  d’inciser  les  lambeaux  dans  les  chairs,  et  de 
terminer  l’opération  par  la  désarticulation  du  fémur.  Ce  mode 
opératoire  participe  du  procédé  de  Béclard  et  de  celui  que 
Guthrie  a employé  pour  le  dragon  de  Waterloo. 

Le  procédé  Béclard,  dont  j’ai  fait  l’application  en  le  modi- 
fiant en  un  point,  est  d’une  exécution  facile  et  rapide  : les  lam- 
beaux sont  pratiqués  dans  le  grand  diamètre  de  la  cuisse,  ils 
sont  à peu  près  égaux  en  volume  et  en  épaisseur  : composés  de 
tissus  analogues,  ils  donnent  une  plaie  fort  régulière  qui  corres- 
pond à la  direction  du  bassin  ; ils  n’ont  pas  besoin  de  beaucoup 
de  longueur  pour  recouvrir  la  cavité  cotyloïde  et  s’affronter  fa- 
cilement; leur  contact  11e  s’oppose  pas  à l’issue  des  liquides  par 
les  angles  de  la  plaie,  particulièrement  par  l’angle  externe. 

Ces  avantages  immédiats  se  sont  réalisés  dans  l’amputation  de 
Josion  ; les  reproches  adressés  à ce  procédé  n'ont  pas  été  justifiés 
dans  cette  circonstance. 

La  plaie  qui  résulte  de  ce  mode  opératoire  n’est  pas  plus  éten- 
due que  dans  les  autres  procédés  de  celle  méthode;  les  lambeaux, 
quoique  assez  courts,  ont  suffi  pour  procurer  une  prompte  réu- 
nion immédiate. 

L’angle  externe  de  cette  plaie  ne  s’est  pas  fermé,  il  est  vrai; 
mais  il  est  impossible  d’obtenir  la  réunion  complète  d’une  solu- 
tion de  continuité  aussi  vaste,  dans  un  point  de  laquelle  il  faut 
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de  toute  nécessité  laisser  un  passage  pour  les  ligatures  et  l’écou- 
lement des  liquides. 

Les  deux  lambeaux  ont  été  facilement  rapprochés  et  se  sont 
maintenus  en  rapport  exact  pendant  la  période  d’agglutination 
et  de  consolidation  de  la  cicatrice  ; la  tendance  supposée  du  lam- 
beau postérieur  à retomber  en  arrière  par  son  propre  poids  ne 
s’est  pas  manifestée. 

Le  peu  d’étendue  des  lambeaux,  et  conséquemment  de  la  sur- 
face saignante  de  la  plaie,  a dû  contribuer  à modérer  l’irrita- 
tion et  l’inflammation  de  celle-ci  ; phénomènes  qui  sont  restés 
dans  les  limites  d’une  exhalation  plastique  et  adhésive,  au  lieu 
de  déterminer  la  suppuration  et  ses  conséquences  plus  ou  moins 
fâcheuses. 

Enfin  la  modification  que  j’ai  apportée  à ce  procédé  en  don- 
nant plus  de  longueur  au  lambeau  postérieur  qu’à  l’antérieur, 
dans  une  proportion  excédante  d’un  tiers  environ,  de  manière 
que  la  couche  musculaire  des  fessiers  coiffât  complètement  la 
région  ischiatique,  a eu  pour  avantage  consécutif  important,  de 
placer  la  cicatrice  un  peu  avant,  et  de  favoriser,  ainsi  que  je  l’ai 
fait  remarquer  précédemment,  les  fonctions  du  moignon  et  l’ap- 
plication de  la  prothèse. 

Ce  procédé  présente  toutefois  deux  inconvénients:  il  ne  donne 
pas  les  garanties  suffisantes,  sur  lesquelles  Béclard  comptait, 
contre  l’hémorrhagie  par  la  compression  provisoire  ou  médiate 
des  vaisseaux  cruraux  dans  le  lambeau  antérieur;  l’angle  externe 
de  la  plaie,  qui  doit  rester  béant,  se  trouve  en  regard  du  cotyle, 
et  favorise  directement,  après  un  court  trajet,  l’introduction  de 
l’air  dans  sa  cavité  et  les  effets  nuisibles  du  contact  du  fluide  at- 
mosphérique sur  l'inflammation  et  la  suppuration  de  cette  sur- 
face articulaire. 

Les  modifications  opératoires  exposées  plus  haut  remédient 
en  partie  à ces  imperfections. 
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La  confection  du  lambeau  antérieur  par  incisions  de  dehors 
en  dedans  permettrait  sans  doute  de  lier  la  crurale  avant  de 
pratiquer  l’amputation  même,  et  de  se  prémunir  ainsi  d’une 
manière  efficace  contre  l’hémorrhagie;  d’un  autre  côté,  l’angle 
inférieur  et  interne  de  la  plaie  maintenu  ouvert,  occupant  une 
partie  déclive,  pourrait  servir  au  passage  des  ligatures  et  offri- 
rait peut-être  un  écoulement  suffisantau  pus,  le  sujet  étant  forcé 
de  rester  dans  le  décubilus  horizontal  : l’éloignement  du  cotyle 
de  cet  angle,  auquel  il  aboutirait  par  un  trajet  profond,  étroit  et 
sinueux,  laisse  de  l’incertitude  sur  l’opportunité  et  l’utilité  de 
cet  hiatus. 

J’ai  cru  pouvoir  me  dispenser  de  la  ligature  préalable  de 
l’artère  crurale  commune,  me  liant  à la  compression  de  ce 
vaisseau  sur  le  pubis,  et  regardant  comme  un  perfectionnement 
des  procédés  à lambeaux  antérieur  et  postérieur  ou  à lambeau 
antérieur  unique,  l’important  avantage  de  substituer  prompte- 
ment à cette  compression  provisoire  sur  le  bassin  l’action  mé- 
diate des  doigts  sur  l’artère  divisée  au  milieu  des  chairs  de  ce 
lambeau,  pour  suspendre  l’hémorrhagie  jusqu’au  moment  des 
ligatures. 

La  première  de  ces  compressions  m’a  fait  défaut,  la  deuxième 
a remédié  heureusement  à ce  grave  accident. 

L’hémorrhagie  crurale  qui  accompagne  inévitablement  la 
désarticulation  coxo-fémorale  avait  paru  si  redoutable  aux  chi- 
rurgiens du  siècle  dernier,  qu’ils  la  représentaient  comme  le 
principal  obstacle  à cette  amputation,  et  ceux  qui  en  étaient  parti- 
sans furent  d’avis  de  ne  pasl’en  treprendre  sans  lier  d’abord  l’artère 
fémorale  : Lefébure,  Louis,  Moublet,  etc.,  ont  donné  ce  conseil. 

Les  praticiens  modernes,  MM.  Roux,  Blandin,  Sanson, 
Bégin,  etc.,  et  avant  eux  Larrey  et  Delpech,  qui  ont  le  plus  fré- 
quemment eu  recours  à la  désarticulation  coxo-fémorale,  ont 
confirmé  par  leur  expérience  le  sage  précepte  de  commencer 
l’opération  par  cette  ligature. 
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Dans  une  circonstance  grave  dont  j’ai  été  témoin,  l’impossi- 
bilité de  pratiquer  d’abord  la  ligature  de  l’artère  fémorale  causa 
une  hémorrhagie  considérable.  Un  ancien  sous-officier  suisse 
de  la  garde  royale  était  atteint  depuis  deux  ans  d’arthrite  dégé- 
nérée du  genou  droit,  compliquée  de  nombreux  ulcères  aloni- 
ques  de  mauvaise  nature  occupant  la  partie  interne  de  la  jambe, 
et  particulièrement  les  régions  interneetpostérieurede  la  cuisse; 
l’une  de  ces  altérations  siégeant  en  dedans  de  l’articulation  fé- 
moro-tibiale se  perfora,  et  ses  progrès  mirent  à nu  toute  la  par- 
tie antérieure  du  condyle  interne  du  fémur;  le  tiers  inférieur  de 
cet  os  et  l’extrémité  supérieure  du  tibia  se  dénudèrent  et  furent 
frappés  de  nécrose  superficielle. 

La  suppuration  de  l’articulation  et  des  divers  ulcères  était 
abondante  et  fétide,  tout  le  membre  inférieur  droit  était  très 
infiltré  ; le  sujet,  tourmenté  par  la  fièvre  hectique,  était  dans 
le  marasme;  la  maladie  locale  ne  paraissait  pas  compliquée 
d’affections  viscérales,  diagnostic  que  l’ouverture  cadavérique 
confirma. 

Dans  cet  état  incurable  et  très  douloureux,  le  malade,  plein 
de  résignation  et  de  fermeté,  demanda  lui-même  la  désarticula- 
tion de  sa  cuisse,  opération  qu’il  supporta  avec  courage  en 

avril  1820 

La  région  inguinale  était  également  couverte  d’ulcères  pro- 
fonds, consécutifs  à l’engorgement  considérable  et  à la  suppu- 
ration des  glandes  lymphatiques  de  l’aine. 

Larrey  ne  put  commencer  l’opération  par  la  ligature  de  l’ar- 
tère crurale;  un  aide  fut  chargé  de  la  comprimer  sur  l’arcade 
pubienne  au  moyen  d’une  pelote.  Ce  grand  praticien  employa 
son  procédé  à lambeaux  latéraux,  et  malgré  le  soin  qu’il  prit  de 
lier  immédiatement,  dans  le  cours  de  l’amputation,  les  artères 
divisées  qui  lançaient  le  sang  avec  force,  ces  ligatures  exigèrent 
un  peu  de  temps  pendant  lequel  le  malade  perdit  une  grande 
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quantité  de  sang  ; ce  malheureux  expira  quelques  heures  après 
l’opération. 

La  ligature  préalable  de  l’artère  crurale  au-dessus  de  la  nais- 
sance de  la  profonde  est  donc  une  excellente  précaution  dont 
les  chirurgiens  prudents  ne  doivent  pas  s’écarter,  quel  que  soit 
le  procédé  qu’ils  emploient.  M.  Bafifos  a fait  en  1812,  sans  au- 
tres moyens  hémostatiques  que  la  compression  provisoire  de  la 
fémorale  sur  le  pubis,  une  amputation  dans  l’articulation  de  la 
hanche,  en  suivant  à peu  près  le  procédé  à lambeaux  latéraux. 

Dans  ces  derniers  temps  mes  habiles  collègues,  MM.  Baudens 
et  Sédillot,  ont  pratiqué  avec  succès  deux  désarticulations  coxo- 
fémorales  par  le  procédé  à lambeau  antérieur,  sans  ligature 
préalable  de  la  crurale  commune  ; dans  ces  trois  cas,  il  n’y  a 
pas  eu  d’hémorrhagie,  la  compression  provisoire  ayant  été 
exercée  efficacement.  Des  succès  semblables  n’autorisent  pas  à 
négliger  la  règle.  Ce  sont  des  exceptions;  il  faut  sacrifier  la 
promptitude  à la  sûreté  de  l’opération.  Or  il  importe  au  salut 
du  malade  de  se  tenir  en  garde  contre  une  hémorrhagie  qui 
peut  être  mortelle  en  quelques  instants. 

La  ligature  de  l’artère  fémorale  est  une  opération  en  général 
facile,  qui  dans  plusieurs  procédés  de  désarticulations  coxales 
peut  être  considérée  comme  le  commencement  de  l’incision  né- 
cessaire pour  la  formation  d’un  lambeau. 

D’un  autre  cêté,  on  voit  si  souvent  la  compression  manquer 
son  effet,  soit  parce  qu’elle  a été  mal  exécutée,  soit  parce  qu’un 
mouvement  a été  imprimé  à l’aide  qui  en  est  chargé,  il  faut  si 
peu  de  temps  pour  qu’une  artère  de  ce  calibre  fournisse  une 
quantité  de  sang  effrayante;  enfin,  pendant  cette  opération,  le 
sang  s’écoule  par  tant  de  voies,  qu’il  est  rationnel  et  prudent  de 
commencer  l’amputation  par  s’assurer  de  l’artère  principale  en 
l’embrassant  dans  un  lien  double. 

La  ligature  préalable  de  l’artère  crurale,  considérée  comme 
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une  première  opération  qui  prolonge  les  douleurs  du  malade, 
n’aura  plus  ce  caractère  désormais,  grâce  à l’éthérisation. 

Cette  ligature  nécessitant  une  dissection  minutieuse  et  plus  ou 
moins  longue,  il  faudra  sans  doute  continuer  à la  pratiquer  sans 
le  secours  des  inhalations  éthérées,  elle  sera  toujours  doulou- 
reuse, mais  après  l’avoir  faite,  l’éthérisation  s’appliquera  avec 
avantage  à la  désarticulation  coxo-fémorale,  comme  dans  celle 
de  Josion. 

Le  patient  sera  ainsi  soustrait  aux  effets  fâcheux  de  douleurs 
vives  et  prolongées,  et  à l’ébranlement  trop  considérable  du 
système  nerveux. 

Les  hémorrhagies  secondaires  ne  sont  pas  rares  après  cette 
désarticulation,  à cause  des  volumineux  vaisseaux  artériels  qui 
abondent  dans  cette  région  ; elles  sont  toujours  fâcheuses  par 
l’irritation  locale  que  provoquent  les  moyens  hémostatiques 
dont  elles  nécessitent  l’emploi. 

Ici  plus  qu’ailleurs  il  faut  s’attacher  à lier  avec  soin  toutes 
les  artères  et  se  conformer  au  précepte  de  Dupuytren,  qui  con- 
seillait de  ne  faire  le  pansement  que  deux  heures  après  l’ampu- 
tation. 

La  plaie  étant  alors  abstergée  avec  précaution,  tout  suinte- 
ment sanglant  ayant  cessé,  on  procède  à la  réunion.  Ce  précepte  a 
été  obser  vé  dans  des  limites  de  temps  moins  étendues,  la  solution 
decontinuilé  n’a  été  réunie  qu’une  demi-heure  après  l’opération. 

11  y aurait  du  danger  à laisser  suppurer  l’énorme  blessure 
qui  succède  à celte  grande  mutilation  : la  suppuration  d’une 
aussi  large  surface  ferait  périr  le  sujet,  soit  par  les  accidents 
delà  résorption  purulente,  soit  par  épuisement.  La  réunion  im- 
médiate est  nécessaire,  il  faut  même  pour  en  assurer  le  succès 
recourir  à la  suture  ; c’est  un  des  cas  qui  semblent  le  mieux 
en  justifier  l’emploi. 

Le  choix  de  celle-ci  est  assez  indifférent,  et  le  nombre  de 
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points  qu’elle  comporte  est  sans  inconvénients,  quand  ils  ne 
comprennent  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire. 

La  désarticulation  coxo-fémorale  est  la  mutilation  la  plus 
considérable  que  puisse  supporter  l’organisation  humaine;  elle 
entraîne  la  perte  d’un  membre  représentant  près  du  quart  du 
volume  total  du  corps. 

L’ébranlement  nerveux  causé  par  les  douleurs  excessi\es  de 
cette  grande  opération  en  constitue  le  danger  le  plus  redoutable 
après  l’hémorrhagie. 

La  perte  abondante  du  sang  et  l’ébranlement  nerveux  violent 
apportent  une  profonde  perturbation  dans  les  systèmes  circula- 
toire et  nerveux,  sources  essentielles  de  la  vie. 

Ces  accidents  primitifs  jettent  parfois  les  opérés  dans  un  col- 
lapsus  complet  ; on  en  a vu  succomber  quelques  heures  après  cette 
amputation  à la  violence  des  douleurs,  sans  qu’on  puisse  assigner 
d’autres  causes  à leur  mort  que  l’épuisement,  de  l’innervation. 

S’il  est  une  opération  pour  laquelle  il  serait  nécessaire  de 
modérer  ou  d’annuler  la  douleur,  c’est  assurément  la  désarti- 
culation coxo-fémorale.  Ce  but  bienfaisant  peut  être  atteint  par 
la  découverte  de  Jackson  ou  de  Morton. 

L’application  de  l’éthérisation  à l’amputation  de  Josion  a 
offert  un  succès  remarquable  susceptible  d’encourager  les  prati- 
ciens dans  cette  voie,  dont  les  résultats  ultérieurs  confirmeront 
sans  doute  l’utilité. 

Cette  opération  s’y  prête  d’ailleurs  parfaitement  par  la  promp- 
titude de  son  exécution.  Quand  le  chirurgien  a pris  ses  sûretés 
contre  l’hémorrhagie,  il  peut  pratiquer  avec  assurance  et  rapidité 
tous  les  temps  de  cette  désarticulation,  soumise  aujourd'hui  à 
des  règles  précises. 

Les  phénomènes  physiologiques  ordinaires  des  inhalations  de 
l'éther  se  sont  manifestés  dans  cette  circonstance  importante 
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d’une  manière  régulière  et  complète,  et  se  sont  prolongés  au 
delà  du  temps  nécessaire  à l’accomplissement  de  l’opération. 

Il  y eut  suspension  momentanée  de  toutes  les  fonctions  de  re- 
lation; les  organes  des  sens  cessèrent  de  percevoir  leurs  sensa- 
tions spéciales;  la  sensibilité  tactile  fut  complètement  abolie; 
le  cerveau,  préoccupé  d'un  rêve  en  rapport  avec  les  habitudes 
professionnelles  du  sujet,  fut  insensible  à la  douleur  ; les  mou- 
vements volontaires  furent  incomplètement  arrêtés;  il  se  mani- 
festa un  mélange  d’agitation  légère  et  de  résolution  musculaire; 
toutefois  l’immobilité  fut  prédominante.  Les  modifications  de 
la  respiration  et  de  la  circulation  se  caractérisèrent  par  le  ra- 
lentissement de  ces  fonctions. 

Cet  état  favorable  à l’opération  , pendant  lequel  Josion 
présenta  l’apparence  cadavérique  propre  à l’éthérisation  com- 
plète, dura  sept  minutes. 

Bien  que  le  malade  soit  resté  insensible  aux  agents  et  aux  im- 
pressions extérieurs,  que  le  sentiment  de  la  douleur  parût  éteint 
en  lui,  et  qu’il  ait  déclaré  positivement  n’avoir  pas  souffert,  si 
ce  n’est  qu’il  sentit  vaguement  la  première  ponction,  il  se  mani- 
festa cependant  quelques  phénomènes  indiquant  une  percep- 
tion confuse,  pénible  et  profonde,  reflet  instinctif  de  la  violence 
des  douleurs  que  l’opéré  aurait  dû  éprouver;  sensation  pénible 
dont  il  ne  conserva  d’ailleurs  aucun  souvenir  à son  réveil. 

Cette  sorte  d’angoisse  cérébrale  s’est  traduite  au  dehors  par 
de  sourds  gémissements,  des  paroles  vagues  et  incohérentes,  une 
agitation  légère,  un  tressaillement  général  et  la  contraction  spas- 
modique des  orteils,  lors  de  la  section  du  grand  nerf  sciatique. 

On  constata,  après  l’opération,  que  les  muscles  divisés  ne  pré- 
sentaient pas  d’oscillations  contractiles,  de  spasmes,  de  rétrac- 
tion, phénomènes  qui  sont  inséparables  des  amputations  faites 
dans  les  conditions  ordinaires  ; ils  offraient  au  contraire  un 
relâchement  et  une  flaccidité  remarquables,  particulièrementceux 
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du  lambeau  postérieur  qui  avaient  conservé  le  plus  de  longueur. 

L'altération  du  sang  ne  m’a  pas  paru  sensible.  Le  sang  arté- 
riel, répandu  en  grande  quantité  pendant  l’hémorrhagie,  n’a 
pas  présenté  l’aspect  du  sang  veineux,  comme  dans  l’asphyxie. 

Non  seulement  l’éthérisation  ne  fut  suivie  d’aucun  accident, 
mais  j’ai  cru  remarquer  que  le  concours  de  cet  adjuvant  pré- 
cieux, et  sans  doute  celui  de  l’hémorrhagie,  avaient  exercé  une 
influence  salutaire  sur  l’inflammation  traumatique  du  moignon  et 
sur  la  réunion  immédiate  de  la  plaie. 

Ce  fait  et  un  assez  grand  nombre  d’autres  analogues  me 
font  présumer  que  les  inhalations  éthérées  (1)  exercent  une 
influence  favorable  sur  la  marche  des  blessures,  car  chez  les 
malades  qui  ont  été  éthérisés  la  cicatrisation  n’ajamais  été  moins 
prompte,  et  quelquefois  a été  plus  rapide  que  pour  les  autres. 

A partir  de  l’opération,  la  guérison  de  Josion  a été  obtenue 
en  trois  mois. 

Celte  marche  générale  peut  être  divisée  en  trois  périodes  : 

1°  Réunion  de  la  plaie. 

2°  Suppuration  du  colyle  et  élimination  des  ligatures. 

3°  Travail  organique  de  réparation  et  de  cicatrisation  de  la 
région  coxale  articulaire. 

La  première  période  embrasse  dix-huit  jours. 

La  réunion  de  la  plaie  a été  trouvée  immédiate  le  troisième 
jour  accompli,  à l’exception  des  points  correspondants  aux 
trajets  des  ligatures  et  à la  sortie  de  la  mèche.  C’est  un  des  faits 
les  plus  remarquables  de  réunion  par  première  intention,  eu 
égard  à l’étendue  et  à la  profondeur  de  la  plaie. 

Ce  résultat  heureux  peut  être  attribué  à la  bonne  constitu- 
tion du  sujet,  au  peu  d’étendue  de  la  surface  des  lambeaux,  aux 

(1)  Voyez  l’ouvrage  de  liouissou , Traité  de  la  méthode  anesthésique  appliquée  à la 
chirurgie  et.  à différentes  branches  de  l’art  de  guérir.  Paris,  1850. 
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soins  apportés  à la  synthèse  de  la  plaie,  à l’hémorrhagie  abon- 
dante qui  a compliqué  l’opération  et  qui  a eu  pour  compensa- 
tion l’avantage  de  modérer  la  fluxion  inflammatoire  du  moignon, 
enfin  à l’éthérisation  qui,  en  suspendant  les  douleurs,  a évité  les 
suites  fâcheuses  de  l’ébranlement  nerveux  et  de  la  réaction  cir- 
culatoire. 

Le  dixième  jour  (3  juin),  cette  réunion  immédiate  était  con- 
solidée au  point  de  résister  aux  contractions  énergiques  des 
muscles  fessiers.  Elle  s’est  maintenue  intacte  et  solide,  à part 
les  deux  ouvertures  qui  se  sont  faites  à travers  la  cicatrice,  lors 
de  la  deuxième  période,  pour  donner  issue  aux  fluides  sécrétés 
dans  le  cotyle. 

Pendant  cette  première  période,  une  suppuration  modérée 
et  de  bonne  nature  s’est  écoulée  journellement  par  l’angle 
externe  de  la  plaie  ; aucune  complication  viscérale  ne  s’est 
manifestée,  il  n’y  a eu  de  fièvre  traumatique  que  pendant  les 
premiers  jours. 

Lors  de  la  deuxième  période,  qui  comprend  un  espace  de 
vingt-six  jours , il  est  survenu  quelques  phénomènes  d’inflam- 
mation aiguë  et  une  suppuration  phlegmoneuse  assez  abondante, 
provenant  de  la  région  articulaire  de  l’os  coxal.  Alors  aussi  se 
sont  formés  spontanément,  dans  la  cicatrice  du  moignon,  les 
deux  ouvertures  fistuleuses  qui  ont  servi  à l’évacuation  de  cette 
suppuration.  Ces  phénomènes  ont  été  accompagnés,  pendant 
quelques  jours,  d’une  fièvre  modérée. 

La  chute  tardive  des  ligatures  s’explique  par  le  volume  consi- 
dérable et  la  situation  profonde  des  vaisseaux  sanguins  qu’elles 
embrassaient.  La  veine  crurale  n’avait  pas  été  comprise  dans  la 
principale  de  ces  ligatures  pour  éviter  la  phlébite. 

Le  caractère  pathologique  dominant  de  cette  période  est  l’ar- 
thrite traumatique  suppurante  du  co  tyle. 

Aux  considérations  que  j’ai  présentées  sur  le  choix  d’un  pro- 

8 


MEMOIRE 


58 

cédé  opératoire  propre  à prévenir  ou  à modérer  cette  inflamma- 
tion purulente  articulaire,  il  faut  ajouter  une  modification  appli- 
quée à la  désarticulation,  et  qui  serait  peut-être  utile  dans  le 
même  but. 

On  évite,  en  général,  d’entamer  les  surfaces  articulaires, 
quoique  quelques  praticiens,  Astley  Cooper  entre  autres,  aient 
donné  le  conseil  de  les  exciser  à leur  superficie,  dans  la  crainte 
de  l’élimination  des  cartilages  et  pour  rendre  la  cicatrisation  de 
la  plaie  plus  prompte.  Ce  précepte  parut  sans  importance  à 
Lisfranc,  quant  aux  cartilages,  mais  il  pourrait  s’appliquer  en 
partie  a la  désarticulation  coxo-fémorale  : il  serait  probablement 
avantageux  de  retrancher  le  bourrelet  cotyloïdien,  à la  présence 
duquel  on  peut  attribuer  le  retard  de  la  cicatrisation  de  la  plaie 
de  Josion,  par  suite  des  modifications  morbides  lentes  qu’a  dû 
éprouver  le  tissu  fibro-cartilagineux  qui  le  constitue,  avant  de 
se  réunir  aux  organes  voisins.  On  le  sentait  tuméfié  à travers  les 
parties  molles  pendant  le  travail  de  suppuration  du  cotyle  et 
même  depuis  sa  cicatrisation. 

Pendant  la  troisième  période,  dont  la  durée  a été  de  six  se- 
maines, la  suppuration  n’étant  plus  entretenue  par  la  présence 
des  ligatures,  et  la  cavité  cotyloïde  s’étant  détergée,  remplie, 
puis  cicatrisée,  la  suppuration  s’est  modifiée  : elle  est  devenue 
séreuse,  de  moins  en  moins  abondante;  enfin  elle  s’est  tarie  in- 
sensiblement, et  les  trois  ouvertures  fistuleuses  se  sont  cicatri- 
sées successivement. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  mais  surtout  pendant 
les  premiers  temps,  l’amputé  crut  ressentir  dans  les  différentes 
parties  du  membre  qu’il  avait  perdu  des  sensations  diverses, 
souvent  douloureuses,  telles  que  des  crampes  dans  les  orteils, 
des  élancements  rapides  dans  la  jambe  ou  à la  plante  du  pied. 

Le  traitement  a été  presque  exclusivement  chirurgical;  le  trai- 
tement médical  a été  surtout  diététique  et  hygiénique;  je  n’ai 
eu  recours  à aucune  médication  interne  active. 
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A part  les  premiers  jours  et  l’époque  de  suppuration  articu- 
laire abondante,  le  malade  n’ayant  pas  eu  de  fièvre,  les  grandes 
fonctions  s’exécutèrent  régulièrement;  je  me  suis  attaché  à sou- 
tenir ses  forces  par  une  alimentation  choisie  et  légère,  des  bois- 
sons toniques  et  un  peu  de  vin. 

M.  le  professeur  Velpeau  dit  qu’il  existe  vingt  faits  certains  de 
désarticulations  coxo-fémorales  pratiquées  avec  succès;  mais  si 
ces  faits  sont  authentiques,  en  ce  sens  qu’ils  ont  été  indiqués 
par  la  publicité,  le  plus  grand  nombre  d’entre  eux  ne  sont  pas 
connus  dans  leurs  détails  et  ne  jettent  que  peu  de  lumières  sur 
les  règles  à suivre  dans  les  amputations  de  ce  genre;  d’ailleurs 
ils  ne  peuvent  servir  à la  statistique  de  l’opération,  car  ils  ne 
donnent  pas  la  proportion  des  succès  et  des  revers  ; si  les  faits 
heureux  sont  connus,  la  plupart  des  revers  restent  ignorés. 

Une  autre  question  à résoudre  serait  de  connaître  la  durée 
moyenne  de  la  cicatrisation  et  du  traitement,  afin  de  remonter 
aux  causes  qui  retardent  la  guérison. 

Voici  un  essai  de  statistique  de  cette  nature. 

L’opéré  de  M.  Baffos  fut  guéri  dans  un  laps  de  temps  indé- 
terminé, mais  il  conserva  sans  doute  des  fistules,  car  il  mourut 
au  bout  de  trois  mois  de  carie  cotyloïdienne. 

On  ignore  la  durée  du  traitement  de  l’opéré  de  Guthrie;  on 
sait  qu’il  survécut  plus  de  quinze  jours  à cette  désarticulation. 

Des  deux  opérés  de  Delpech,  la  plaie  du  premier,  amputé 
pour  une  nécrose  du  fémur,  fut  cicatrisée  en  un  mois,  mais 
quatre  ans  après,  la  cicatrice  présentait  encore  un  petit  trajet 
fisluleux  qui  paraissait  communiquer  avec  le  cotyle.  Celle  du  se- 
cond, opéré  pour  une  fracture  vicieusement  consolidée  du  fé- 
mur, fut  presque  cicatrisée  en  vingt  jours;  le  malade  mourut 
phthisique  six  mois  après,  époque  à laquelle  il  existait  encore  un 
trajet  fistuleux  cotyloïdien. 

L’amputé  de  M.  Syme  fut  guéri  le  trente-quatrième  jour. 

Le  malade  que  M.  Chaumet  opéra  pour  un  cancer  occupant 
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le  trajet  du  nerf  sciatique  fut  rétabli  en  moins  d’un  mois;  il 
succomba  le  cinquante- troisième  jour  à une  affection  de  la 
poitrine. 

Le  soldat  amputé  par  M.  Baudens,  le  quatorzième  jour  d’une 
fracture  comminutive  du  corps  du  fémur,  fut  guéri  le  quarante- 
quatrième  jour.  La  plaie  était  réunie  par  une  cicatrice  tendre 
le  septième  jour,  à part  deux  hiatus  à ses  angles. 

Chez  l’opéré  de  M.  Sédillot,  la  plaie  fut  cicatrisée  le  vingt- 
quatrième  jour,  à part  deux  fistules.  La  guérison  parut  com- 
plète le  quatre-vingt-quinzième  jour,  mais  pendant  dix  mois  les 
fistules  se  formèrent  à diverses  reprises,  puis  se  rouvrirent  con- 
stamment; au  terme  de  cette  époque  elles  existaient  encore. 
Elles  ont  dû  disparaître  définitivement  après  le  travail  d’exfolia- 
tion de  quelques  lamelles  osseuses  appartenant  aux  surfaces  al- 
térées de  la  cavité  cotyloïde  et  de  l’ischion. 

Quant  à mon  amputé,  la  réunion  immédiate  a été  obtenue 
le  troisième  jour  accompli , à part  celle  de  l’angle  externe 
de  la  plaie.  La  cicatrisation  était  consolidée  le  dixième  jour,  elle 
s’est  maintenue  jusqu’au  vingt-neuvième;  à cette  époque  il  se 
forma  deux  fistules  qui  persistèrent  jusqu’à  la  guérison  radi- 
cale, qui  eut  lieu  le  quatre-vingt-dixième  jour. 

Il  résulte  du  rapprochement  de  ces  quelques  faits  authen- 
tiques, que  la  moyenne  de  la  durée  du  traitement  pour  obtenir 
la  cicatrisation  de  la  plaie  coxo-fémorale  est  de  cinquante  jours 
environ;  cependant  cette  conclusion  n’est  pas  rigoureuse,  car 
quatre  de  ces  amputés  ont  porté  pendant  longtemps  des  fistules 
étroites. 

Leur  dépendance  de  quelque  altération  du  cotyle  justifie  l’in- 
sistance que  j’ai  mise  à prendre  en  sérieuse  considération  l’ar- 
thrite coxale  et  ses  suites  plus  ou  moins  fâcheuses  et  prolongées. 

En  résumé,  la  désarticulation  coxo-fémorale  peut,  comparati- 
vement à l’amputation  de  la  cuisse  dans  sa  continuité,  guérir  à 
peu  près  dans  les  mêmes  limites  de  temps  ; condition  favorable, 
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eu  égard  à la  différence  d’étendue  et  de  profondeur  des  plaies 
* résultant  de  ces  modes  d’amputation. 

Ici,  comme  pour  toutes  les  désarticulations,  ainsi  que  l’a  fait 
remarquer  Larrey,  l’observation  confirme  les  avantages  de  ce 
premier  mode  d’amputation;  les  parties  molles  disposées  en 
lambeaux  s’adaptent  parfaitement  aux  surfaces  articulaires,  et 
les  plaies  guérissent  plus  promptement  et  mieux  que  celles  qui 
résultent  des  amputations  dans  la  continuité  des  membres. 

Les  moignons  sont  plus  charnus  et  plus  solidement  disposés 
pour  la  sustentation  artificielle.  On  peut  obtenir  ce  résultat  à la 
suite  de  la  désarticulation  de  la  cuisse  dans  la  hanche;  Josion 
en  offre  un  exemple  satisfaisant. 

Il  est  important  que  le  moignon  forme  un  coussin  protecteur 
contre  l’action  des  agents  mécaniques  usités  pour  la  prothèse, 
et  qu’il  favorise  la  marche  à l’aide  d’un  appareil  particulier  qui 
ne  condamne  pas  l’amputé  à se  servir  pour  toujours  de  bé- 
quilles. On  a déjà  obtenu  ce  résultat  pour  les  invalides  de  Gu- 
thrie  et  de  M.  Baudens,  lesquels  pouvaient  marcher  longtemps 
à l’aide  de  ces  appareils  sans  en  être  incommodés. 

Les  cas  qui  réclament  la  désarticulation  coxo-fémorale  se  di- 
visent en  deux  catégories  distinctes  : les  lésions  traumatiques 
récentes  et  graves;  les  maladies  organiques  incurables. 

Les  lésions  traumatiques  récentes  et  graves  sont  généralement 
produiles  par  des  armes  à feu,  surtout  par  de  gros  projectiles; 
ce  sont  particulièrement  des  blessures  du  tiers  supérieur  de  la 
cuisse,  compliquées  de  fractures  comminutives  du  fémur.  Quand 
il  n’y  a pas  de  stupeur,  elles  constituent  une  des  indications  les 
plus  formelles  de  l’opération. 

Les  amputations  faites  pour  ces  lésions  traumatiques  récentes 
sont  rarement  suivies  de  succès,  et  ces  succès  sont  considérés 
comme  d’heureuses  exceptions. 

La  commotion  à divers  degrés  qui  accompagne  ces  grandes 
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blessures  est  une  des  condilions  défavorables  à la  réussite  de 
ces  amputations.  En  effet,  le  siège,  l’étendue  et  la  gravité  de  la 
lésion  traumatique,  la  commotion  générale  qui  en  résulte  iné- 
vitablement, et  à laquelle  s’ajoute  l’ébranlement  violent  causé 
par  la  désarticulation  coxo-fémorale  pratiquée  immédiatement, 
apportent  dans  les  systèmes  nerveux  et  circulatoire  une  pertur- 
bation excessive  qui  jette  promptement  les  amputés  dans  un 
eollapsus  mortel. 

Les  insuccès  ne  peuvent  être  que  nombreux  dans  ces  conditions 
fâcheuses  : Larrey  perdit  ainsi  deux  blessés  à Wagram,  M.  Sé- 
dillot  un  Russe  en  Pologne  ; plusieurs  amputés,  entre  autres  ceux 
de  MM.  Hutin  et  Bertherand,  ont  succombé  de  même  en  Afri- 
que. Cependant  l’opération  ne  doit  pas  être  négligée  dans  ces 
circonstances  graves,  puisqu’elle  a réussi  à Guthrie  après  Wa- 
terloo, et  à M.  Baudens  en  Algérie;  il  est  probable  qu’elle  don- 
nera une  plus  forte  proportion  de  succès  quand  on  la  pratiquera 
pour  des  cas  moins  désespérés,  et  surtout  quand  la  commotion 
ne  sera  pas  portée  jusqu’à  la  stupeur. 

M.  Sédillot  conseille  judicieusement  d’attendre,  dans  ces  cas 
graves,  la  cessation  des  premiers  accidents  inflammatoires  et 
l’établissement  de  la  suppuration.  Guthrie  opéra  dans  ces  con- 
ditions le  quinzième  jour  de  la  blessure,  et  M.  Baudens  le  qua- 
torzième. Les  résultats  satisfaisants  qu’ils  ont  obtenus  semblent  con- 
firmer cette  exception  à la  règle  générale  qui  prescrit  de  pratiquer 
immédiatement  les  amputations  dans  les  lésions  traumatiques; 
mais  un  plus  grand  nombre  de  faits  bien  observés  serait  néces- 
saire pour  donner  la  sanction  de  l’expérience  à cette  opinion, 
qui  mérite  de  fixer  l’attention  des  praticiens. 

Les  maladies  organiques  incurables  qui  nécessitent  la  désar- 
ticulation coxo-fémorale,  intéressent  presque  toutes  le  fémur , 
sont  -.  la  carie,  pourvu  que  la  cavité  cotyloïde  n’en  soit  pas 
atteinte;  la  nécrose,  les  exostoses  volumineuses , les  fractures 
vicieusement  consolidées , avec  altérations  osseuses  et  fistules; 
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l’ostéosarcome;  en  un  mot,  toute  maladie  organique  incurable 
du  fémur,  étendue  jusqu’au  petit  trochanter. 

Parmi  les  affections  des  parties  molles,  la  gangrène  et  les 
tumeurs  cancéreuses  ou  de  mauvaise  nature,  qui  s’étendent  jus- 
qu’auprès de  la  hanche,  fournissentlamèmeindication  opératoire. 

Il  n’y  a d’autres  contre-indications  à l’amputation  que  les 
complications  viscérales  et  les  diathèses  constitutionnelles.  Del- 
pech fait  remarquer  qu’une  condition  de  succès  de  la  désarticu- 
lation coxo-fémorale  est  de  pratiquer  cette  opération  pour  des 
maladies  organiques  anciennes,  quand  les  sujets  ne  sont  pas 
épuisés  par  la  fièvre  hectique  et  que  les  viscères  sont  sains. 
Les  cas  de  M.  Sédillot  et  le  mien  confirment  cette  remarque. 

Les  conclusions  suivantes  me  paraissent  découler  de  ce  mé- 
moire. 

1°  Les  faits  authentiques  de  guérisons  obtenues  après  la  désar- 
ticulation coxo-fémorale  doivent  encourager  les  praticiens  à 
recourir  à cette  ressource  chirurgicale  extrême  dans  les  cas 
graves  où  elle  est  indiquée. 

2°  Le  conseil  donné  par  Larrey,  de  préférer  cette  désarticu- 
lation à l’amputation  dans  la  continuité  de  la  cuisse  à sa  partie 
la  plus  élevée,  entre  les  trochanters,  est  un  précepte  judicieux 
confirmé  par  l’expérience. 

3°  La  méthode  à lambeaux  est  essentiellement  pratique,  puis- 
qu’elle réunit  les  principales  conditions  de  succès.  Les  divers 
procédés  de  cette  méthode  s’adaptent  d’une  manière  satisfai- 
sante à la  configuration  de  la  hanche  et  à la  profondeur  de  son 
articulation  ; ils  sont  propres  à favoriser  la  réunion  de  la  plaie, 
à prévenir  ou  à modérer  l’arthrite  coxale,  et  à obtenir  une  ci- 
catrice convenable  pour  la  prothèse. 

Chacun  d’eux  est  de  nature  à être  employé  d’une  manière 
utile,  selon  les  indications  traumatiques  ou  pathologiques. 

4°  Le  procédé  à lambeaux  antérieur  et  postérieur  de  Béclard 
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offre,  au  moyen  de  quelques  modifications,  des  avantages  immé- 
diats et  consécutifs  incontestables. 

5°  La  ligature  préalable  de  l’artère  crurale  commune  est 
un  acte  de  prudence,  une  excellente  précaution  qu’il  ne  faut  pas 
négliger. 

L’expérience  a sanctionné  ce  sage  précepte,  et  le  concours 
utile  de  l’éthérisation  à l’amputation  de  la  cuisse  dans  l’articu- 
lation de  la  hanche  rendra  cette  opération  préliminaire  plus 
supportable,  en  diminuant  la  durée  des  souffrances  du  malade. 

6°  L’éthérisation,  cet  auxiliaire  bienfaisant  de  l’art  chirur- 
gical, est  parfaitement  indiqué  dans  la  désarticulation  coxo- 
fémorale,  opération  caractérisée  par  la  rapidité  de  son  exécu- 
tion et  par  l’acuité  des  douleurs  qui  l’accompagnent. 

7°  La  réunion  immédiate  de  la  plaie  doit  toujours  être  tentée 
avec  soin  : elle  est  nécessaire,  en  grande  partie  au  moins,  pour 
éviter  les  accidents  dangereux  de  la  suppuration. 

8°  La  désarticulation  coxo-fémorale,  comparée  àl’amputation 
de  la  cuisse  dans  sa  continuité,  peut  guérir  à peu  près  dans  les 
mêmes  limites  de  temps. 

9°  Les  lésions  traumatiques  récentes  et  graves,  ainsi  que  les 
altérations  organiques  incurables  siégeant  les  unes  et  les  autres 
à la  cuisse,  fournissent  les  indications  de  celte  amputation. 
Pratiquée  pour  les  premières,  elle  a été  rarement  suivie  de  suc- 
cès; cependant  elle  ne  doit  pas  être  négligée,  puisqu’elle  a réussi, 
et  que  l’expérience  indiquera  sans  doute  les  conditions  les  plus 
favorables  à son  application. 

Employée  pour  les  maladies  chroniques  et  incurables , elle 
offre  plus  de  chances  de  guérison  lorsque  les  sujets  ne  sont  pas 
épuisés  par  la  fièvre  hectique,  et  qü’il  n’y  a pas  complication 
de  diathèses  constitutionnelles  ou  d’affections  viscérales  irré- 
médiables. 


